(6

REPUBLICA SN SERVICO NACIONAL =® CHUC
> PORTUGUESA DE SAUDE

d
SAUDE
Servico de Urologia e Transplantacido Renal
Diretor: Prof. Doutor Arnaldo Figueiredo
CONSENTIMENTO INFORMADO
Remocao de catéter uretérico apds transplante renal

DATA DA REALIZACAO DO EXAME/PROCEDIMENTO: / /20 AS_H:___MIN
Médico: Nr. Mecanografico:

Descricdo do ato/intervencdo, sua natureza e objetivo

A remogdo do catéter uretérico é uma técnica endoscdpica que é realizada sob anestesia local
(lidocaina) que permite a remogdo do catéter colocado aquando da cirurgia de transplante
renal. E realizado no Setor de Técnicas Uroldgicas que fica situado no gabinete 6 da Consulta
Externa de Urologia (piso7)
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Beneficios:

Reducdo do risco de infec¢do urindria e de litiase

Complicacoes relacionadas com o procedimento:

Hematuria, Impossibilidade de remocdo do catéter
Necessidade de anestesia geral para remocao do catéter
Dor abdominal

Riscos do ndo tratamento:

A ndo remocdo do catéter pode levar a infecgdes do trato urindrio de repeticdo, encrustacdo do
catéter, litiase associada ao catéter, obstrucdo urindria e perda do rim transplantado.

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 questdes 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.ists,

Nome legivel do profissional de saude:

Data: _ / /

Assinatura, nimero de cédula profissional ou ndmero mecanografico (se ndo aplicavel a

primeira disposicdo):

Unidade de Saude:

Contato institucional do profissional de saude:

A Pessoa/representante

Por favor, leia com atencdo todo o contelddo deste documento. Ndo hesite em solicitar mais
informacdes se ndo estiver completamente esclarecido/a. Verifique se todas as informacées
estdo corretas. Se tudo estiver conforme, entdo assine este documento.
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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 havera prejuizo para os meus direitos assistenciais se eu recusar esta
solicitacdo, e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre esta proposta. Autorizo/N3o
autorizo (riscar o que ndo interessa) o ato indicado, bem como os procedimentos diretamente
relacionados que sejam necessarios no meu proéprio interesse e justificados por razdes clinicas
fundamentadas.

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. IDENTIFICACAO Ne DATA OU VALIDADE / /

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAO:

ASSINATURA:
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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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