Termo de Consentimento Informado

Orquiectomia Unilateral por Via Inguinal UniI‘I‘IEd A

Araraquara
Por este instrumento particular o(a) paciente ou
seu responsavel, Sr.(a) , declara, para todos os fins legais, especialmente
do disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que da plena autorizacdo ao (a) médico(a) assistente,
Dr.(a) , inscrito(a) no CRM- sob o n° para proceder as

investigacbes necessarias ao diagnodstico do seu estado de salde, bem como executar o tratamento cirlrgico designado
“ORQUIECTOMIA UNILATERAL POR VIA INGUINAL”, e todos os procedimentos que o incluem, inclusive anestesias ou
outras condutas médicas que tal tratamento médico possa requerer, podendo o referido profissional valer-se do auxilio
de outros profissionais de salde.

Declara, outrossim, que o referido(a) médico(a), atendendo ao disposto no art. 59° do Cédigo de Etica Médica e no art.
9° da Lei 8.078/90 (abaixo transcritos) e apds a apresentacdo de métodos alternativos, sugeriu o tratamento médico
cirargico anteriormente citado, prestando informagodes detalhadas sobre o diagnostico e sobre os procedimentos a serem
adotados no tratamento sugerido e ora autorizado, especialmente as que se seguem:

DEFINICAO: retirada do testiculo como forma de tratamento do Cancer de Testiculo e realizada por via inguinal para
diminuir os riscos de disseminacao do tumor.

COMPLICACOES:
. Deiscéncia dos pontos da sutura
. Possibilidade de infeccao na cirurgia requerendo tratamento.
. Necessidade de medicamentos analgésicos devido a dor.
. Hematoma e ou edema no escroto
. Nao ha garantia absoluta que o cancer sera curado unicamente com este procedimento, podendo haver necessidade
de outras formas de tratamento para o cancer de testiculo e suas complicacdes.
6. Suspensao do ato cirrgico por impossibilidade de realizacao do bloqueio anestésico raquimedular na eventualidade
da anestesia geral estar contraindicada.
7. Suspensao do ato cirurgico por condicao clinica previamente ou posteriormente ao seu inicio.
8. Possibilidade de cicatrizes com formacao de queloides (cicatriz hipertrofica-grosseira)
9. Sangramento com necessidade de transfusao.
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Infeccao hospitalar:

A portaria n°. 2.616, de 12/05/1998 do Ministério da Saude estabeleceu as normas do Programa de Controle de Infeccao
Hospitalar (PCIH), obrigando os hospitais a constituirem a CCIH (Comissdo de Controle de Infeccao Hospitalar). Os indices
de infeccao hospitalar aceitos sao estabelecidos, usando-se como parametro o NNIS (Nacional Nosocomial Infectores
Surveillance - Vigilancia Nacional Nosocomial de Infeccao), orgao internacional que estabelece os indices de infeccao
hospitalar aceitos e que sao:

1. Cirurgias limpas - 2% (sao aquelas que nao apresentam processo infeccioso e inflamatorio local e

durante a cirurgia, ndo ocorre penetragao nos tratos digestivo, respiratorio ou urinario);

2. Cirurgias potencialmente contaminadas - 10% (aquelas que necessitam drenagem aberta e ocorre

penetracao nos tratos digestivo, respiratorio ou urinario);

3. Cirurgias contaminadas - 20% (sao aquelas realizadas em tecidos recentemente traumatizadas e abertos, colonizadas
por flora bacteriana abundante de dificil ou impossivel descontaminacdo, sem supuracao local). Presenca de inflamacéao
aguda na incisdo cirurgica e grande contaminacao a partir do tubo digestivo. Inclui obstrucao biliar e urinaria.

4. Cirurgias infectadas - 40% (sao aquelas realizadas na presenca do processo infeccioso (supuracao local) e/ou tecido
necrotico.

Declara ainda, ter lido as informacdes contidas no presente instrumento, a quais entendeu perfeitamente,
compromissando-se respeitar integralmente as instrucoes fornecidas pelo(a) médico(a), estando ciente de que sua nao
observancia podera acarretar riscos e efeitos colaterais a si (ou ao paciente). Declara, igualmente, estar ciente de que
o tratamento adotado nao assegura a garantia de cura, e que a evolucao da doenca e do tratamento podem obrigar o(a)
médico(a) a modificar as condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a),
desde ja, a tomar providéncias necessarias para tentar a solucao dos problemas surgidos, segundo seu julgamento.
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Declara que recebeu a orientacao de que, a qualquer tempo, podera mudar de opinidao, devendo informar e registrar a
decisao em novo termo. Assim, tendo lido e entendido as explicacdes sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICACOES
deste procedimento, expressa que:

() AUTORIZA a realizagao.
() NAO AUTORIZA a realizacao, estando ciente dos riscos decorrentes desta decisao.

Araraquara (Sao Paulo) de de
Hora da aplicacao do termo: h min
Assinatura paciente Assinatura responsavel pelo paciente Assinatura médico
RG RG CRM
Nome Nome Nome

Codigo de Etica Médica - Art. 59° - E vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagndstico, o progndstico, os riscos e
objetivos do tratamento, salvo quando a comunicacao direta ao mesmo possa provocar-lhe dano, devendo, nesse caso, a comunicacao
ser feita ao seu responsavel legal.

Lei 8.078 de 11/09/1990 - Codigo Brasileiro de Defesa do Consumidor: Art. 9° - O fornecedor de produtos ou servicos potencialmente
perigosos a salde ou seguranca devera informar, de maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade,
sem prejuizo da adocdo de outras medidas cabiveis em cada caso concreto. Art. 39° - E vedado ao fornecedor de produtos ou servicos
dentre outras praticas abusivas: VI - executar servicos sem a prévia elaboracao de orcamento e autorizacao expressa do consumidor,
ressalvadas as decorrentes de praticas anteriores entre as partes.
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