DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA

CIRUGIA DE HIPOSPADIAS

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 rectificacdo da angulagdo do pénis, se existir, a colocacdo do
meato uretral numa posigdo proxima a fisiologica e a normalizagdo da micgdo e da erecgéo.

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

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

3.- Através desta técnica, realiza-se uma reparacéo cirlrgica para reconstruir um pénis normal, que consiste
num alongamento do pénis com reposicdo do meato e a reconstrugdo de uma uretra de calibre uniforme.
Tem 3 objectivos: melhoria estética, miccional e da erecgéo.

Esta intervencéo pode ser realizada sob anestesia geral, regional ou local. O médico explicou-me que a
técnica cirdrgica pode ser muito variada, dependendo da localizagdo do meato hipospadico, das condi-
¢Oes do tecido, das intervengdes anteriores e das preferéncias do cirurgifo e que a Ultima decisdo deve
ser muitas vezes tomada pelo proprio cirurgido, no préprio acto cirtrgico.

O médico informou-me também que é necessdria a realizacdo de cistostomia (abertura da bexiga para o
exterior) ou a colocagdo de uma sonda uretral pos-operatoria.

4.- Compreendo que, apesar da adequada escolha da técnica e da sua correcta realizagdo, podem apare-
cer efeitos indesejaveis, tanto os comuns derivados de toda a intervengéo, e que podem afectar todos
os drgaos e sistemas, como outros especificos do procedimento: ndo conseguir a rectificagdo completa
do pénis, persistindo um certo grau de angulagéo do pénis por fibrose pos-operatéria; ndo conseguir alo-
jar o novo meato uretral no vértice da glande; ndo conseguir melhoria da qualidade da miccéo, ou serem
necessarios varios tempos cirrgicos (vérias intervengdes) para conseguir os objectivos iniciais. Sei igual-
mente que, durante a intervengdo, podem ocorrer hemorragias excessivas e abertura do canal uretral e
retengé@o urinaria no pés-operatorio, assim como é frequente o aparecimento de fistulas uretrais que exi-
gem novas intervengdes cirurgicas para a sua reparagdo; aparecimento, por vezes de forma tardia, de
estenose uretral ou do meato, que também exigira outras intervengées; formagdo de diverticulos no canal
uretral; ocasionalmente, consoante o tipo de pele utilizado para a reparagéo, é possivel ocorrer cresci-
mento de pélo no interior do canal uretral, surgindo infecgdes urinérias e a formagéo de calculos, exigindo
extraccéo por via endoscoépica do pélo e fulguragédo dos foliculos, sendo por vezes necessério substituir
o segmento uretral afectado. O médico informou-me que, depois da intervengo cirtirgica, o aspecto esté-
tico do pénis difere da normalidade, sob o ponto de vista cosmético e até o seu comprimento pode ser
menor. Também compreendo que podem ocorrer disfungdes sexuais, infecgdo da ferida cirtrgica e ma
cicatrizagdo das feridas operatérias e até por vezes necrose dos enxertos utilizados.



6.-

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

O médico explicou-me que, para a realizagéo desta técnica, pode ser necessaria uma preparagéo 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,
alteragdes da coagulagdo, doencas cardiopulmonares, existéncia de préteses, pacemaker, medicacéo
actual ou qualquer outra circunstancia.

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

O médico explicou-me que a Unica alternativa é a absteng&o terapéutica.

Compreendi todas as explicagdes que me foram dadas, numa linguagem clara e simples, e o0 médico que
me atendeu permitiu-me expor-lhe todas as questdes e clarificar todas as minhas dudvidas.

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 informacgé&o recebida e que compreendo o alcance e os ris-
cos do tratamento.

Nestas condicdes,

CONSINTO e AUTORIZO

Que me seja realizada CIRURGIA DE HIPOSPADIAS
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