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CONSENTIMENTO INFORMADO

AMPUTACAO PARCIAL DO PENIS

Situacdo clinica:

Descricdo do ato/intervencdo, sua natureza e objetivo:

Consiste na remocdo de parte do pénis, onde estd o tumor. Como consequéncia o pénis devera ficar reduzido de
tamanho. Pode estar associada a linfadenectomia (remocdo de ganglios linfaticos). A urina sera drenada através de
uma sonda vesical (algalia). NECESSITA DE ALGALIAGAO APOS O PROCEDIMENTO, DURANTE 8 A 10 DIAS.

Beneficios:

Este procedimento tem como objetivo a excisdo do tumor. O objetivo é o tratamento definitivo e a cura da doenca.
Permite uma melhor caracterizacdo do tumor com a analise histoldgica da peca operatoria.

No entanto tratamentos adicionais podem ser necessarios.

Complicacoes ou alteracdes relacionadas com o procedimento:

e Deiscéncia dos pontos da sutura;

e Possibilidade de infegdo pds-cirurgica, requerendo tratamento;

o Necessidade de medicamentos analgésicos devido a dor;

e Hematoma e/ou edema no coto peniano e/ou escroto;

e Necessidade de urinar sentado, no caso de coto peniano pequeno ou de uretrostomia perineal;

o Dificuldade ou impossibilidade de penetracdo vaginal; Disfuncao erétil;

e Estreitamento da uretra requerendo dilatagdes ou futuros procedimentos cirurgicos;

e A lista de riscos e complicacdes deste formuldrio pode ndo incluir todos os riscos conhecidos ou possiveis de
acontecer nesta cirurgia, mas é a lista de riscos mais comuns e severos. Novos riscos podem existir ou podem
aparecer no futuro, que nao foram informados neste consentimento.

Atos/intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas:

Consoante o tipo e estadio da doenca e os tratamentos ja realizados, poder-se-a, eventualmente, aplicar agentes
topicos, efetuar terapia de laser ou radioterapia. No entanto, a(s) estratégia(s) que lhe estdo a ser apresentada(s) foi
discutida em reunidao multidisciplinar de oncologia.

Riscos do ndo tratamento:

O nao tratamento acarreta numa progressao continua da doenc¢a. Com o aumento do volume do tumor poderao surgir
complicacBes locais e generalizadas: dor, hemorragia, dificuldade miccional ou retencdo urinaria, insuficiéncia renal,
tromboses venosas, invasdo de estruturas proximas que impeca a sua remocdo através de cirurgia em data posterior,
metastizacdo a distancia.

A progressdo do tumor com complicagGes locais ou sistémicas podem conduzir a morte de origem tumoral.
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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 reflexao suficiente para a tomada da decisdao. Também garanti que, em caso de recusa, serao
assegurados os melhores cuidados possiveis nesse contexto, no respeito pelos seus direitos.

Nome legivel do profissional de satde:

Data: Assinatura, numero de cédula profissional ou nimero mecanografico (se ndo aplicavel

a primeira disposic¢ao):

Unidade de saude: Contato institucional do profissional de salude:

A Pessoa/representante
Por favor, leia com atenc¢do todo o conteldo deste documento. Nao hesite em solicitar mais informag&es se nao estiver

completamente esclarecido/a. Verifique se todas as informac&es 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 saide 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/Nio
autorizo (riscar o que ndo interessa) o ato indicado, bem como os procedimentos diretamente relacionados que sejam
necessarios no meu préprio 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):

NOME:

DOC. IDENTIFICAGAO N2 DATA OU VALIDADE

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAO:

ASSINATURA:

NOTA: ESTE DOCUMENTO E FEITO EM DUAS VIAS — UMA PARA O PROCESSO E OUTRA PARA FICAR NA POSSE DE QUEM CONSENTE.
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CONSENTIMENTO INFORMADO

AMPUTACAO PARCIAL DO PENIS

Situacdo clinica:

Descricdo do ato/intervencdo, sua natureza e objetivo:

Consiste na remocdo de parte do pénis, onde estd o tumor. Como consequéncia o pénis devera ficar reduzido de
tamanho. Pode estar associada a linfadenectomia (remocdo de ganglios linfaticos). A urina sera drenada através de
uma sonda vesical (algalia). NECESSITA DE ALGALIAGAO APOS O PROCEDIMENTO, DURANTE 8 A 10 DIAS.

Beneficios:

Este procedimento tem como objetivo a excisdo do tumor. O objetivo é o tratamento definitivo e a cura da doenca.
Permite uma melhor caracterizacdo do tumor com a analise histoldgica da peca operatoria.

No entanto tratamentos adicionais podem ser necessarios.

Complicacoes ou alteracdes relacionadas com o procedimento:

e Deiscéncia dos pontos da sutura;

e Possibilidade de infegdo pds-cirurgica, requerendo tratamento;

o Necessidade de medicamentos analgésicos devido a dor;

e Hematoma e/ou edema no coto peniano e/ou escroto;

e Necessidade de urinar sentado, no caso de coto peniano pequeno ou de uretrostomia perineal;

o Dificuldade ou impossibilidade de penetracdo vaginal; Disfuncao erétil;

e Estreitamento da uretra requerendo dilatagdes ou futuros procedimentos cirurgicos;

e A lista de riscos e complicacdes deste formuldrio pode ndo incluir todos os riscos conhecidos ou possiveis de
acontecer nesta cirurgia, mas é a lista de riscos mais comuns e severos. Novos riscos podem existir ou podem
aparecer no futuro, que nao foram informados neste consentimento.

Atos/intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas:

Consoante o tipo e estadio da doenca e os tratamentos ja realizados, poder-se-a, eventualmente, aplicar agentes
topicos, efetuar terapia de laser ou radioterapia. No entanto, a(s) estratégia(s) que lhe estdo a ser apresentada(s) foi
discutida em reunidao multidisciplinar de oncologia.

Riscos do ndo tratamento:

O nao tratamento acarreta numa progressao continua da doenc¢a. Com o aumento do volume do tumor poderao surgir
complicacBes locais e generalizadas: dor, hemorragia, dificuldade miccional ou retencdo urinaria, insuficiéncia renal,
tromboses venosas, invasdo de estruturas proximas que impeca a sua remocdo através de cirurgia em data posterior,
metastizacdo a distancia.

A progressdo do tumor com complicagGes locais ou sistémicas podem conduzir a morte de origem tumoral.
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Director: Prof. Arnaldo Figueiredo
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 reflexao suficiente para a tomada da decisdao. Também garanti que, em caso de recusa, serao
assegurados os melhores cuidados possiveis nesse contexto, no respeito pelos seus direitos.

Nome legivel do profissional de satde:

Data: Assinatura, numero de cédula profissional ou nimero mecanografico (se ndo aplicavel

a primeira disposic¢ao):

Unidade de saude: Contato institucional do profissional de salude:

A Pessoa/representante
Por favor, leia com atenc¢do todo o conteldo deste documento. Nao hesite em solicitar mais informag&es se nao estiver

completamente esclarecido/a. Verifique se todas as informac&es 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 saide 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/Nio
autorizo (riscar o que ndo interessa) o ato indicado, bem como os procedimentos diretamente relacionados que sejam
necessarios no meu préprio 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):

NOME:

DOC. IDENTIFICAGAO N2 DATA OU VALIDADE

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAO:

ASSINATURA:

NOTA: ESTE DOCUMENTO E FEITO EM DUAS VIAS — UMA PARA O PROCESSO E OUTRA PARA FICAR NA POSSE DE QUEM CONSENTE.
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