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CONSENTIMENTO INFORMADO

URETROPLASTIA

Situacdo clinica:

URETROPLASTIA

Descricdo do ato/intervencdo, sua natureza e objetivo

Reconstrugdo da uretra.

PODE HAVER NECESSIDADE DE CIRCUNCISAO OU UTILIZACAO DE MUCOSA OU PELE DE OUTRO
LOCAL ANATOMICO (BOCA, PELE, RETROAURICULAR...).

NECESSIDADE DE ALGALIACAO APOS PROCEDIMENTO.

Beneficios:

Este procedimento permite uma desobstrugdo da uretra, facilitando a saida da urina, levando &
melhoria sintomatica, jato urindrio mais forte e diminuicdo da quantidade de urina que fica
dentro da bexiga apds mic¢do normal.

ComplicacGes relacionadas com a cirurgia:
Recorréncia do aperto
Formagao de diverticulos e fistulas uretro-cutaneas

Incontinéncia
Gotejamento apds micgao

Disfungdo sexual
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Infecdo de ferida operatoéria

Atos/intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas
uretrotomia interna, dilatacdo uretral, sonda vesical permanente, sonda suprapubica
permanente.

Riscos do ndo tratamento:

O ndo tratamento poderd resultar numa manutencao dos sintomas bem como o risco de
complicacdes associadas, nomeadamente, infecdes do trato urinario e retengao urinaria
aguda. A obstrugdo prolongada da saida de urina da bexiga podera resultar no espessamento
da parede da bexiga, fazendo com que esta se torna disfuncional, permanecendo grande
guantidade de urina apds a mic¢cao, o que afetara os rins, podendo culminar em insuficiéncia
renal irreversivel.

Parte declarativa do profissional

Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os
procedimentos necessarios ao ato referido neste documento. Respondi a todas as questées que
me foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de reflexdo suficiente para a
tomada da decisdo. Também garanti que, em caso de recusa, serdo assegurados os melhores
cuidados possiveis nesse contexto, no respeito pelos seus direitos.iste!

Nome legivel do profissional de saude:

Data: / [/

Assinatura, numero de cédula profissional ou numero mecanogréfico (se nido aplicavel a
primeira disposicdo):

Unidade de Saude:

Contato institucional do profissional de saude:

‘A Pessoa/representa nte
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Por favor, leia com atengdo todo o contelddo deste documento. Ndo hesite em solicitar mais
informacdes se ndo estiver completamente esclarecido/a. Verifique se todas as informaces
estdo corretas. Se tudo estiver conforme, entdo assine este documento.

Parte declarativa da pessoa que consente

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo profissional
de saude que assina este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as
perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido
garantido que ndo haverd prejuizo para os meus direitos assistenciais se eu recusar esta
solicitacdo, e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre esta proposta. Autorizo/N&o
autorizo (riscar o que ndo interessa) o ato indicado, bem como os procedimentos diretamente
relacionados que sejam necessarios no meu proprio interesse e justificados por razdes clinicas

el

Nome:

Data:__ / /

Assinatura:

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE (se o menor tiver
discernimento deve também assinar em cima)iste!

NOME:

DOC. IDENTIFICAGAO N2 DATA OU VALIDADE / /

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAO:

ASSINATURA:

Nota: Este documento é feito em duas vias — uma para o processo e outra para ficar na posse
de quem consente.
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