DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA

INSTILACAO QUIMIO-IMUNOTERAPIA INTRAVESICAL EM CISTITE INTERSTICIAL

HOSPITAL / CLINICA: Processo:
NOME DO MEDICO: Cédula Profissional:

DADOS DO DOENTE
Sr./ Sra.:
B.I. N.°:

Residente em :

DADOS DO REPRESENTANTE
Sr./ Sra.: '
B.l. N.°

Residente em:

Na Qualidade de:

1.- Através deste procedimento pretende-se diminuir a frequéncia, episodios de imperiosidade miccional e de
dor supra-pubica e melhorar, com isso, a qualidade de vida.

A realizagéo do procedimento pode ser captada em imagens para fins cientificos ou didacticos.

2.- O médico explicou-me que esta intervengdo consiste na introdugéo peridédica de um cateter pela uretra, se-
guido de uma instilagdo de uma substancia liquida que vai actuar na mucosa vesical, diminuindo as queixas

algicas e de desconforto. O medicamento a instilar & :

com a seguinte periodicidade

O médico explicou-me que o procedimento s6 requer um gel lubrificante com anestesia local, que seréa coloca-

do na uretra.

3.- O tratamento é feito em ambulatério e ndo exige cuidados especiais. Comprendi também que os resultados
de melhoria ligados a esta técnica podem ser temporérios, podendo ser necessérias novas instilagdes ou outros

tratamentos.

4.- Compreendo que, apesar da adequada escolha da técnica e da sua correcta realizagéo, podem aparecer efei-
tos indesejaveis, tanto os comuns derivados de toda a intervencao, e que podem afectar todos os érgéos ou sis-
temas, como outros especificos do procedimento. Deste modo pode ocorrer que ndo se consiga a melhoria da
qualidade miccional e possam ocorrer, com maior ou menor frequéncia complicagées, tais como a infecgao uri-
naria, sintomas e eventuais lesdes, e cicatrizes, ao nivel da uretra e da bexiga, ou outras que podem depender

do liquido instilado como por exemplo:




O médico explicou-me que estas complicagdes habitualmente se resolvem com tratamento médico (medica-
mentos, soros,...), no entanto podem levar a necessidade de uma reintervengao, por vezes de urgéncia, en-

volvendo um risco de mortalidade.

5. O médico explicou-me que, para a realizagdo desta técnica, pode ser necessaria uma preparagao prévia,

por vezes com algumas particularidades, tais como: (nota do médico)

embora possa ser possivel a sua realizagdo sem uma preparagéo completa.

Também me explicou a necessidade de o avisar sobre as minhas eventuais alergias medicamentosas, altera-
¢bes da coagulagdo, doengas cardiopulmonares ou outras, existéncia de proteses, pacemaker, medicagdes

actuais ou qualquer outra circunstancia que julgue relevante.

Devido a minha situacéo actual (diabetes, obesidade, hipertenséo, anemia, idade avangada, ....) pode existir

um aumento da frequéncia ou da gravidade dos riscos ou complica¢des tais como: (nota do médico)

6. O médico explicou-me que as alternativas sdo, a distens&o vesical, a aplicacéo intravesical de LASER, a
aplicagéo de toxina botulinica, o tratamento em cdmara de oxigénio hiperbarico ou o tratamento médico mas
gue, no meu caso, a escolha terapéutica mais indicada é a Quimio-imunoterapia intravesical em cistite inters-

ticial.

Compreendi todas as explicagdes que me foram dadas, numa linguagem clara e simples, e o médico que me

atendeu permitiu-me expor-lhe todas as questdes e clarificar todas as minhas duvidas.

Também compreendo que, em qualquer momento, e sem necessidade de nenhuma explica¢édo, posso revogar

0 consentimento que agora disponibilizo.

Desta forma, declaro que estou satisfeito com a informacgéao recebida e que compreendo o alcance e os riscos

do procedimento.

Nestas condigbes,

CONSINTO e AUTORIZO

Que me seja realizada INSTILAGAO / QUIMIO- IMUNOTERAPIA INTRAVESICAL EM CISTITE INTERSTICIAL

Local: Data: / /

O doente:

Representante legal ou familiar:

O médico:




	Hospital: 
	Processo: 
	Médico: 
	Cédula: 
	Qualidade: 
	Morada 2: 
	BI Representante: 
	BI: 
	Nome 2: 
	Morada 1: 
	Nome 1: 
	Instilar: 
	Periodicidade: 
	Nota 0: 
	Nota 1:  
	Nota 4:  
	Nota 3:  
	Nota 2:  


