DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA
ORQUIDOPEXIA

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 descida do testiculo a bolsa escrotal, a correcgdo da hérnia,
se existir, a melhoria da fertilidade e evitar a possivel malignizacdo do testiculo intra-abdominal.

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

2.- O médico explicou-me que o procedimento requer a administracdo de anestesia e que é possivel que,
durante ou depois da intervengéo, seja necessaria a utilizagdo de sangue e/ou seus derivados, de cujos
riscos irei ser informado pelos Servigos de Anestesiologia e Hemoterapia.

3.- Através desta técnica, que se realiza nos casos em que o testiculo ndo desce a bolsa escrotal, perma-
necendo no canal inguinal ou no interior do abdémen, trata-se de localizar o testiculo, descé-lo e fixa-lo
na bolsa escrotal.

O médico explicou-me que o testiculo que permanece fora do seu lugar habitual (a bolsa escrotal) durante
anos, sofre processos de atrofia e de degeneragdo maligna, pelo que, em, alguns casos, € necessario a
sua excisdo (orquiectomia). Esta decisdo s6 pode ser tomada por vezes no proprio acto cirirgico, pelo
que, se for aconselhavel a sua realizagdo, dou o meu consentimento para tal.

Sei que a intervengao se realiza sob anestesia geral e que, como o lugar mais frequente de alojamento
€ o canal inguinal, a secgéo realiza-se na regido inguinal.

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 intervencgao, e que podem afectar todos
os orgédos e sistemas, como outros especificos do procedimento: ndo conseguir a descida testicular, pelo
que podera ser necessaria uma nova intervengao; aparecimento de hérnia inguinal; necessidade de rea-
lizar orquiectomia; lesdo dos vasos espermaticos; atrofia testicular; hemorragia incoercivel, tanto durante
0 acto cirtrgico como no pés-operatério, cujas consequéncias sdo muito diversas, dependendo do tipo
de tratamento que seja necessario efectuar, oscilando desde uma gravidade minima até a possibilidade
de morte, em consequéncia directa da hemorragia ou por efeitos secundarios dos tratamentos efectua-
dos; complicagbes da ferida cirdrgica (infecgdo nos seus diversos graus de gravidade, deiscéncia da
sutura - abertura da ferida -, que pode exigir uma intervengdo secundaria, fistulas permanentes ou tem-
porarias e defeitos estéticos originados por alguma das complicagdes anteriores ou processos cicatriciais
anomalos; intolerancia aos materiais de sutura, que pode exigir reintervencédo para a sua extracgio;
nevralgia, hiperestesia -aumento da sensibilidade - ou hipoestesia—diminuicdo da sensibilidade).

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



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

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

Também me explicou a necessidade de o avisar sobre as minhas eventuais alergias medicamentosas,
alteragdes da coagulacdo, doengas cardiopulmonares, existéncia de proteses, pacemaker, medicagéo
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 as alternativas podem ser a orquiectomia (que, a ser realizada, esta associada
a colocacdo de uma prétese na bolsa por razdes estéticas), a descida em dois tempos e o auto-trans-
plante testicular, mas que, no meu caso, a opgado terapéutica mais indicada é a orquidopexia.

Compreendi todas as explicagbes 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 explicagdo, posso revo-
gar o consentimento que agora disponibilizo.

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

Nestas condicdes,
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