= TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

CORRECAO CIRURGICA DE HIPOSPADIA EM UM SO Unimed A

TEMPO

Araraquara

Eu, abaixo assinado, autorizo o Dr. e/ou os
seus assistentes a realizar “CORRECAO CIRURGICA DE HIPOSPADIA EM UM SO TEMPO CIRURGICO” em um s6 tempo
cirargico “, como forma de tratamento da HIPOSPADIA PENIANA. Os possiveis riscos associados a este procedimento
foram-me esclarecidos e sao os seguintes:

. Deiscéncia dos pontos da sutura;

. Necrose da pele e da glande;

. Hematoma, edema e linfedema;

. Possibilidade de infeccao na incisao cirlrgica, requerendo futuro tratamento;

. Fistula uretral requerendo novo tratamento cirlrgico;

. Estreitamento da uretra, requerendo dilatacdes ou futuros procedimentos;

. Pode ser constatada durante a cirurgia a impossibilidade da execucdo do procedimento em um s6 tempo cirdrgico;
. Aparecimento tardio de pelos na uretra podendo causar distirbios miccionais e formacao de calculos;

. Nao ha garantia absoluta da cura da hipospadia, podendo haver necessidade de outros procedimentos cirtrgicos
posteriores;

10. Sangramento com necessidade de transfusao.
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Reconheco que durante a operagao ou no periodo pds-operatorio, ou mesmo durante a anestesia, novas condi¢cdes possam
requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste consentimento.
Assim sendo, autorizo o médico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirlrgicos ou outros procedimentos que,
segundo o julgamento profissional deles, sejam necessarios e desejaveis. A autorizacao concedida neste paragrafo
estende-se ao tratamento de todas as condi¢cdes que necessitarem de tratamento e que nao sejam do conhecimento do
meu médico até o momento em que o procedimento cirlrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicacdes deste formulario pode nao incluir todos os riscos conhecidos ou
possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas € a lista de riscos mais comuns e severos. Reconheco que novos riscos podem
existir ou podem aparecer no futuro, que nao foram informados neste formulario de consentimento.

0 referido médico explicou-me que existem outras alternativas para tratar a hipospadia mas, decidimos conjuntamente,
eu e meu médico, que a Correcao Cirurgica da Hipospadia em um s6 tempo cirurgico € a melhor indicacao neste momento
para o tratamento.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que o mesmo foi lido para mim e que entendi o seu conteudo.

Finalmente, declaro que recebi a orientacao de que, a qualquer tempo, poderei mudar de opiniao, devendo informar e
registrar a decisao em novo termo. Assim, tendo lido e entendido as explicagoes sobre os mais comuns RISCOS E
COMPLICACOES deste procedimento, expresso que:

() AUTORIZO a realizacao.

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

Araraquara, 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 adocao 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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