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Paciente:

Data de nascimento: / / Prontuario:

Nome da mae:

Definigao:

A prostatectomia radical consiste na remogao cirurgica completa da prostata e, geralmente, das vesiculas seminais, com
objetivo oncolodgico (cancer de préstata). A abordagem pode ser aberta (retropubica ou suprapubica), laparoscopica ou
robotica. Dependendo da indicagdo e do estadiamento, podera ser realizada linfadenectomia pélvica (retirada de
linfonodos) para avaliagéo e tratamento. Sera tentada preservagéo neurovascular (nerve-sparing) quando oncologicamente
segura, mas a necessidade e possibilidade serdo decididas intraoperatoriamente. O objetivo é retirar a doencga neoplasica
local, obter diagndstico anatomopatolégico definitivo e, quando indicado, estagio ganglionar; preservar, na medida do
possivel, funcado urinaria e sexual

Técnica prevista: () aberta () laparoscoépica () roboética. Linfadenectomia: () sim () ndo () a definir intraoperatoriamente.

Complicagbes e Riscos:

- Sangramento intra ou pos-operatério, possivelmente exigindo transfusédo e/ou reoperagao;

- Infecgao de ferida, infecgdo urinaria ou sepse;

- Lesbes de estruturas adjacentes (uretra, bexiga, ureteres, intestino/retossigmoide, vasos, nervos) podendo necessitar
reparo imediato;

- Fistula vesicorretal ou vesicouretral (raro), com possivel tratamento cirargico adicional;

- Incontinéncia urinaria (transitéria ou, raramente, permanente), com necessidade de reabilitagéo, fisioterapia, uso de
dispositivos ou cirurgia complementar;

- Disfungdo erétil / impoténcia (parcial ou total), por lesdo ou retirada dos nervos cavernosos; recuperagao variavel,
dependente de técnica, idade e fungéo prévia; pode ser permanente;

- Ejaculagao retrograda (auséncia de ejaculagao anteorgasmica) — esperado apds prostatectomia radical;

- Estenose uretral ou anastomética, podendo exigir dilatagbes ou nova cirurgia;

- Necessidade de sonda vesical pés-operatoria por periodo prolongado e riscos associados;

- Linfadenectomia: risco adicional de linfedema de membros inferiores, formagdo de colecdo (linfocela), infecgdo de
linfocela, dor e complicagdes vasculares/neurolégicas locais;

- Formacdo de trombose venosa profunda, embolia pulmonar, eventos cardiacos ou respiratérios relacionados ao
procedimento ou anestesia;

- Dor crbnica, cicatriz hipertréfica ou hérnia incisional;

- Necessidade de conversao de técnica minimamente invasiva para aberta;

- Resultados oncolégicos n&o totalmente previsiveis — possibilidade de doencga residual ou recorrente, exigindo
radioterapia, hormonioterapia ou outras terapias adjuvantes;

- Necessidade de tratamentos complementares ou reoperagdes por complicacdes;

- Reacgdes adversas a anestesia e medicamentos, incluindo complicagbes graves raras;

- Risco de incapacidade permanente ou dbito como consequéncia de complicagbes raras.

Alternativas
Fui informado(a) das alternativas terapéuticas quando aplicaveis (vigilancia ativa, braquiterapia, radioterapia externa,
hormonioterapia, ressecgéo transuretral para sintomas) e dos riscos/beneficios relativos, conforme indicado.

Esclarecimentos adicionais

- A preservagdo dos nervos e a extensdo da linfadenectomia serdo discutidas e definidas conforme achados pré e
intraoperatorios.

- Exames anatomopatoldgicos pds-operatérios poderao alterar a conduta terapéutica.

- N&o ha garantia de cura nem de preservacao total da continéncia ou potencia sexual.

Declaragao do Paciente:
1. Fui esclarecido(a) quanto aos principais aspectos relacionados ao Prostatectomia Radical com ou sem
linfadenectomia bem como da realizagdo de procedimentos ao(s) qual(is) sera submetido o paciente, complementando
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as informacgdes prestadas pelo médico responsavel e pela equipe de colaboradores da SCMSSP;

2. Estou ciente que o Prostatectomia Radical com ou sem linfadenectomia € a melhor indicagdo neste momento para
o quadro clinico do paciente. Caso o médico tome conhecimento de condigbes que, até o presente momento, ndo eram
aparentes, consinto na realizagao de procedimento diverso e/ou adicional que seja considerado necessario ou apropriado
para tratar, curar ou diagnosticar novas condi¢des;

3. Comprometo-me a colaborar com o tratamento, fazendo o controle pds-operatdrio e seguindo todas as recomendacgdes
médicas que me foram feitas, ciente de que o ndo cumprimento destas determinagdes podera acarretar prejuizo nos
resultados normalmente esperados;

4. Aceito o fato de que o médico nao pode se responsabilizar pelo resultado final de uma cirurgia, cujo acompanhamento
pos-operatdrio foi abandonado pelo(a) paciente;

5. Declaro que foram observadas todas as orientagdes prévias e necessarias para a realizagdo do procedimento, bem
como declaro que foram fornecidas todas as informagdes sobre o estado de saude do(a) paciente, incluindo doengas,
medicagbes as quais apresentou alergia, medicagbes em uso continuo ou eventual, sem nada ocultar, tendo recebido
orientacdo quanto a necessidade de suspens&o ou manutengéo dessas medicacgoes;

6. Declaro que tive a oportunidade de fazer perguntas, as quais foram respondidas de maneira satisfatéria. Entendo que
ndo existe garantia sobre os resultados e que este termo ndo contempla todas as complicagdes e riscos conhecidos e
possiveis decorrentes deste procedimento/tratamento, mas apenas os mais frequentes;

7. Entendo que ndo ha garantias de resultados, porque o sucesso da cirurgia depende de multiplos fatores, incluindo
caracteristicas individuais do paciente, tipo de lesado, qualidade do tecido, ades&o ao tratamento e fatores ndo controlaveis
pela equipe médica, sendo que, mesmo com a cirurgia bem-sucedida, os resultados podem se modificar com o tempo,
podendo necessitar de procedimentos adicionais no futuro;

8. Declaro estar ciente de que o ndo cumprimento das orientagdes médicas pos-operatorias pode comprometer
significativamente o resultado da cirurgia, podendo resultar em: dor crénica ou necessidade de nova intervencéo cirurgica,
isentando a equipe médica e a instituicdo de responsabilidade por resultados inadequados decorrentes do n&o seguimento
das prescrigdes;

9. Comprometo-me a comparecer pontualmente a todas as consultas de retorno agendadas e a comunicar imediatamente
a equipe médica qualquer intercorréncia, anormalidade ou complicagédo que venha a apresentar no periodo pds-operatorio;
10. Declaro compreender que, durante o procedimento cirdrgico, podem surgir situagdes imprevistas que exijam
procedimentos adicionais, modificagdes da técnica planejada ou uso de materiais alternativos, autorizando a equipe médica
a tomar todas as decisdes que julgar necessarias para minha seguranca e melhor resultado terapéutico;

11. Autorizo o registro fotografico, em video ou outros meios, do procedimento cirirgico e evolugdo pds-operatoria,
exclusivamente para fins médicos, cientificos, educacionais ou de documentagdo no prontudrio, garantindo-se a
preservagédo da minha identidade;

12. Consinto com a utilizagdo dos dados clinicos relacionados ao meu caso para fins de pesquisa cientifica e estatistica,
desde que preservada minha identidade e mantido o sigilo médico;

13. Declaro ter sido informado sobre a possibilidade de necessidade de procedimentos cirurgicos futuros relacionados ou
nao a presente cirurgia, incluindo revisdes, reparos ou tratamento de complicagdes;

14. Li o presente termo e recebi os esclarecimentos necessarios de forma compreensivel pelo médico responsavel e
equipe;

15. Fui informado sobre o direito de revogacao do consentimento dado, desde que seja feito antes do inicio da realizagao
do procedimento proposto;

16. Fui informado, ainda, que o presente termo integrara o prontuario médico, na hipétese de realizagdo do
procedimento/tratamento durante a internagéo hospitalar.

17.Desta forma, diante da compreenséo do alcance dos beneficios, riscos, alternativas e pleno conhecimento do inteiro
teor deste termo, AUTORIZO a realizagdo Prostatectomia Radical com ou sem linfadenectomia

TERMO DE REVOGAGAO (DEVE SER PREENCHIDO PELO PACIENTE OU RESPONSAVEL)

Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que, apesar de ter entendido
as explicagdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as dividas e estando plenamente satisfeito (a)
com as informacgbes recebidas, RESERVO-ME o direito de REVOGAR este consentimento até que o procedimento, objeto
deste documento, seja iniciado.

() Paciente ( ) Responsavel Grau de Parentesco:
Nome:
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CPF: Assinatura:

Data: / / Horario:

DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO RESPONSAVEL

Expliquei o procedimento ao qual o paciente acima referido esta sujeito, ao proprio paciente ou seu representante legal,
sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas por eles. De acordo com o meu
entendimento, o paciente e/ou seu representante legal, esta em condigbes de compreender o que Ihes foi informado.
Médico:

Assinatura: CRM-MG:

Data: / / Horario:

( ) Prestei todas as informacdes necessarias ao paciente ou seu representante legal, conforme o termo acima.

() Nao foi possivel a coleta deste Termo de consentimento Informado, por tratar-se de EMERGENCIA.

TESTEMUNHAS

12 Testemunha 22 Testemunha
Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:

CPF: CPF:

INFORMAGAO PRE-CIRURGICA QUE DEVERA SER DISPONIBILIZADA AO HOSPITAL

*Todos os documentos pessoais.

*Exames realizados.

*Autorizacdo de Internacao Hospitalar (AlH) ou guia do plano de saude autorizada;

*Avaliacao Pré-anéstésica;

*Seu material de higiene pessoal (sabonete, pasta de dente, desodorante), caso desejar e a equipe de enfermagem
autorizar.

*Roupas confortaveis caso desejar e a equipe de enfermagem autorizar.

ORIENTAGOES PREVIAS A REALIZAGAO DO PROCEDIMENTO

*Manter jejum no minimo 8 horas ou conforme orientagdo médica (incluindo sélidos e liquidos, inclusive agua).

*Caso faca uso de medicamentos, fique atento:

*Tomar os medicamentos anti-hipertensivos como de costume, sem agua ou com muita pouca agua;

+Diabético, NAO TOMAR os hipoglicemiantes orais no dia da cirurgia.

*Mantenha habitos saudaveis, evite bebidas alcodlicas e cigarros;

*Aderecos: retire reldgios, pulseiras, aliangas, anéis, brincos, piercing, protese dentaria (se houver) e qualquer objeto de
cabelo, devendo ser entregues aos seus familiares.

*Em caso de febre ou mal-estar, entrar em contato com o Hospital imediatamente.

*A remocgao dos pelos da regido onde sera realizada a incis&o cirargica, obedecendo a critérios médicos, devera ser
realizada apenas pela equipe de enfermagem, apds a internagéo.

*Horario da cirurgia: o horario da cirurgia € agendado pelo seu médico, podendo ocorrer atrasos.

CAPTAGAO DE DOADORES PARA O BANCO DE SANGUE DO HEMOMINAS

E muito importante a conscientizagdo e, se possivel, a CAPTAGAO DE 05 DOADORES para o banco de sangue do
HEMOMINAS.

*Vocé podera precisar de sangue durante o seu periodo de internacao.

*Qualquer duvida, pergunte ao seu médico.

*Para mais informagdes e doagdes, entre em contato com a Unidade do Hemominas de Sao Sebastido do Paraiso.

S&o0 Sebastiao do Paraiso - MG de de

Assinatura do paciente ou responsavel
CPF:
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