DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA

INCONTINENCIA URINARIA - CIRURGIA LAPAROSCOPICA

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 a correcgdo ou melhoria da incontinéncia urinaria. A utiliza-
¢do da laparoscopia procura obter um pés-operatério menos doloroso, a rapida retirada da sonda
(algdlia) e uma permanéncia mais curta no hospital, assim como retomar mais rapidamente a minha
actividade habitual.

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

2.- O médico explicou-me que o procedimento requer a administragdo de anestesia, de cujos riscos serei
informado pelo servico de Anestesiologia.

3.- Através desta técnica procura corrigir-se a incontinéncia urindria de esforgo na mulher, por suspensao do
colo e da uretra, através de pequenos orificios por onde se introduzem uma camara endoscopica e ins-
trumentacdo de corte, coagulagio, etc.

4.- Compreendo que, apesar da adequada escolha da técnica e da’'sua correcta realizagéo, podem apa-
recer efeitos indesejaveis, tanto os comuns derivados de toda a intervengdo, e que podem afectar
todos os 6rgdos e sistemas, como outros especificos do procedimento: ndo obtengéo de uma melho-
ria da incontinéncia, ou ndo realizacdo da intervengdo usando esta técnica, sendo necessdaria uma
cirurgia convencional. Também compreendo que pode ocorrer um quadro de enfisema subcuténeo;
de retencgéo urinaria posterior, que exija um cateterismo ou uma nova intervengéo; hemorragia incoer-
civel, tanto durante o acto cirtrgico como no pds-operatério, cujas consequéncias podem ser diver-
sas, dependendo da gravidade da hemorragia e do tratamento que venha a ser necessario, oscilando
desde uma gravidade minima, até & morte; leséo intestinal com possivel peritonite, choque séptico e
morte possivel; lesdo vesical e/ou uretral com abertura das mesmas ou abertura ureteral e extravasamento
urinario que pode originar fistulas urinarias, infecgdes, abcessos, peritonite, choque séptico e possivel
morte; formacédo de calculos vesicais por reacgédo a corpo estranho; complicagbes dos orificios
cirurgicos; infecgéo, defeito estético, intolerancia as suturas, herniagéo de ansa intestinal, dispareunia
(coito doloroso).

O médico explicou-me que estas complicagdes habitualmente se resolvem com tratamento medico (medi-
camentos, soros...) no entanto podem levar a necessidade de uma reintervengao, por vezes de urgéncia,
incluindo um risco de mortalidade.

5.- O médico explicou-me que, para a realizag&o desta técnica, pode ser necessaria uma preparagio prévia,
por vezes com algumas particularidades, tais como (nota do médico)




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

Também me explicou a necessidade de o avisar sobre as minhas eventuais alergias medicamentosas,
alteragbes da coagulacgdo, doengas cardiopulmonares, existéncia de préteses, pacemaker, medicacido
actual ou qualquer outra circunstancia.

Devido & minha situag&o actual (diabetes, obesidade, hipertensdo, anemia, idade avangada...) pode exis-
tir um aumento da frequéncia ou da gravidade dos riscos ou complicagdes, tais como (nota do médico)

6.- O médico explicou-me que existe outra alternativa, para além da absteng&o terapéutica, que € a cirurgia
convencional, embora, no meu caso, a alternativa terapéutica mais indicada seja a Cirurgia Laparoscopica
da incontinéncia urinaria.

Compreendi todas as explicacdes 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 dividas.

Também compreendo que, em qualquer momento e sem necessidade de nenhuma explicagdo, posso revo-
gar o consentimento que agora disponibilizo. '

Desta forma, declaro que estou satisfeito com a informacao recebida e que compreendo o alcance e os ris-
cos do tratamento.

Nestas condigdes,

CONSINTO e AUTORIZO

que me seja realizada CIRURGIA LAPAROSCOPICA DA INCONTINENCIA URINARIA

Local: Data: / /

O doente:

Representante legal ou familiar:

O médico:
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