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1.-

Através deste procedimento pretende-se melhorar a qualidade da micg&o e suprimir a sonda vesical per-
manente (algalia) se for portador

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

O médico explicou-me que esta intervencao consiste na introducao, pela uretra, de um aparelho (cistosco-
pio) portador de uma fibra optica, cuja finalidade é vaporizar internamente a prostata, ou melhor, o tecido be-
nigno hipertrofiado da prostata, o que vai desobstruir a uretra e facilitar a passagem da urina. No final da inter-
vencgéo sera colocada uma algalia na bexiga.

O médico explicou-me que o procedimento requer a administragdo de anestesia e que € possivel, embora im-
provavel, que, durante ou apds a intervencao, seja necessaria a utilizagdo de sangue e/ou seus derivados de
cujos riscos serei informado pelos Servigos de Anestesia e Hemoterapia. Sera ser utilizada tecnologia sofisti-
cada com recurso a geradores de LASER e fibras opticas condutoras. Sao utilizados medicamentos e soros
complementares do procedimento.

O pos-operatorio previsto no Hospital € de um a trés dias, podendo todavia prolongar-se se surgirem com-
plicagbes. Durante este tempo sera administrado liquido por via endovenosa durante 24 horas e, em principio,
ndo sera necessario a administragdo de transfusdo de sangue. As linhas endovenosas e a algalia vdo sendo
retirados quando o médico considerar oportuno. Uma vez retirada a algalia, retomarei as micgbes de forma
natural, inicialmente com alguns sintomas, tais como ardor, imperiosidade ou incontinéncia, que habitualmente
desaparecem em poucos dias. A seguir a alta hospitalar haverd um periodo de convalescenca durante algu-
mas semanas em que ha que ter alguns cuidados, que me seréo explicados, para evitar hemorragias, infec-
¢cOes e retencdes urinarias € um seguimento em consulta.

Compreendo que, apesar da adequada escolha da técnica e da sua correcta realizagdo, podem aparecer
efeitos indesejaveis, tanto os comuns derivados de toda a intervencgdo, e que podem afectar todos os érgaos
ou sistemas, como outros especificos do procedimento. Deste modo pode ocorrer que n&o se consiga a me-
Ihoria da qualidade miccional ou que possam ocorrer complicagdes, tais como: infecgdo, retencédo urinaria
pés-operatoria, desenvolvimento de uma estenose uretral, ejaculagdo retrégrada, disfungdo eréctil, incontinén-
cia urindria ou hemorragia incoercivel; esta ultima pode ocorrer durante o acto cirtrgico ou no pés-operatério
e as suas consequéncias podem ser muito diversas, dependendo do tipo de tratamento que seja necessério
efectuar, oscilando desde uma gravidade minima até a possibilidade de morte, em consequéncia directa da
hemorragia ou por efeitos secundarios dos tratamentos efectuados. Ainda podem ocorrer fenémenos de trom-
boembolismo (coagulos de sangue) venosos e/ou pulmonares e complicagdes cardiovasculares, apesar da
eventual profilaxia utilizada, cuja gravidade depende da intensidade do quadro mas que podem levar a morte.



6.-

O médico explicou-me que estas complicagbes 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.

O médico também me explicou que neste procedimento néo é possivel fazer a analise anatomo-patolégica
do tecido vaporizado, e que este procedimento ndo elimina o risco de desenvolvimento futuro de um cancro
no tecido ndo excisado, sendo, no entanto, um risco no maximo igual ao que seria se ndo fosse efectuado o
procedimento.

O médico explicou-me que, para a realizagao desta técnica, pode ser necessaria uma preparacao prévia,

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

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

Também me explicou a necessidade de o avisar sobre as minhas eventuais alergias medicamentosas, altera-
¢Oes da coagulagéo, doencas cardiopulmonares ou outras, existéncia de préteses, pacemaker, medicacdes
actuais ou qualquer outra circunstancia que julgue relevante.

Devido a minha situacéo actual (diabetes, obesidade, hipertensdo, anemia, idade avancgada, ...) pode existir

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

O médico explicou-me que as alternativas sdo a resseccao transuretral da prostata, a implantagdo de uma
protese uretral, a colocagdo de uma algalia permanente ou o tratamento médico mas que, no meu caso, a es-
colha terapéutica mais indicada € a Foto Vaporizagdo Endoscopica Prostatica com LASER .

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 questées e clarificar todas as minhas duvidas.

Também compreendo que, em qualquer momento, e sem necessidade de nenhuma explicagéo, 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 procedimento.

Nestas condigbes,

CONSINTO e AUTORIZO

Que me seja realizada Foto Vaporizagao Endoscépica Prostatica com LASER

Local: Data: / /

O doente:

Representante legal ou familiar:

O médico:
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