ANEXO Il
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado Senhor,
Os dados abaixo visam orienta-lo, fornecendo-lhe informacfes importantes sobre o

procedimento terapéutico indicado pelo seu médico e os possiveis riscos associados a

estes procedimentos.

DECLARACAO DO PACIENTE

B, o ————————————— ; portador da cédula de
identidade 3 : ou meu representante legal,
...................................... : portador(a) da cédula de identidade n°

..................................................... , declaro para os devidos fins e efeitos de direito, que tomei
conhecimento de que sou portador da enfermidade HIPERPLASIA PROSTATICA BENIGNA.
Apés a avaliagdo e investigacdo diagnostica pelos médicos

................ , fui informado sobre as possiveis op¢des de tratamento (medicamentoso e
cirurgico) dos sintomas em decorréncia da minha enfermidade. De acordo com o0s
meédicos acima, de minha escolha, as medidas terapéuticas menos invasivas foram adotadas
anteriormente a esta proposta de tratamento cirdrgico que estou escolhendo.

Fui igualmente informado de que, a exemplo de quaisquer outros procedimentos
médicos, o procedimento/intervencdo proposto (EMBOLIZACAO DAS ARTERIAS DA
PROSTATA) ndo é isento de riscos ou agravos a minha sadde, dentre os quais foram
destacados: hematoma inguinal com ou sem necessidade de cirurgia; trombose da artéria
femoral (entupimento da artéria da virilha); ardor ou queimacao na regido da préstata e/ou

pénis; febre; mal-estar; sangramento uretral ou retal; ejaculagdo com sangue e/ou




diminuicdo do volume ejaculatorio; necrose da bexiga (falta de sangue na bexiga);
impoténcia sexual; fistula vésico-retal (comunicacdo da bexiga com o reto, com
saida de urina pelo anus); necrose da uretra prostatica (falta de sangue para o
canal da urina); abdome agudo (dor na barriga com possibilidade de ter que ser
operado); abscesso prostatico (formacéo de pus/infec¢cdo na regido da prostata
com possibilidade de ser operado); sepse (quadro de infeccdo generalizada com
risco de morte).

Estou ciente que durante o procedimento podem surgir complicacdes de
diferentes naturezas a exemplo de sangramentos, processos alérgicos de
intensidade variavel e outras, que podem requerer procedimentos adicionais, como
nova cirurgia ou transfusdes sanguineas, visando o sucesso do meu tratamento.

Havendo necessidade de transfusdes sanguineas, estou ciente que existem
enfermidades que podem ser transmitidas por este meio, embora todas as
medidas para impedir esta transmissdo sejam rotineiramente adotadas pelos
servigos de hemoterapia.

Fui informado que este formulério ndo contém todas as complicacdes e riscos
conhecidos ou possiveis de acontecer neste procedimento. Também fui informado
gue os meédicos responsaveis poderdo responder as minhas duvidas quando
necessario.

Sou igualmente sabedor que, apesar do empenho do meu médico, nao existe
garantia

absoluta no resultado desta cirurgia com relacdo a cura da minha
doenca.

Data Assinatura do Paciente

Assinatura do Representante Legal

Nome completo do médico



