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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ORQUIECTOMIA UNILATERAL
Por este instrumento particular 0 €)
paciente ou seu
responsavel Sr. (a) , declara, para

todos os fins legais,
especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que da plena autorizacdo ao (a)
médico(a)assistente, Dr.(a) , inscrito(a) no CRM-TO
para proceder as investigacdes necessarias ao diagnoéstico do seu estado de salde,
bem como executar o tratamento cirdrgico designado “ORQUIECTOMIA UNILATERAL PORVIA
INGUINAL”, e todos os procedimentos que o incluem, inclusive anestesias ou outras condutas
médicas que tal tratamento médico possa requerer, podendo o referido profissional valer-se do
auxilio de outros profissionais de saude. Declara, outrossim, que o referido (a) médico (a),
atendendo ao disposto nos arts. 22° e 34° do Codigo de Etica Médica e no art. 9° da Lei 8.078/90
(abaixo transcritos) e apds a apresentagdo de métodos alternativos, sugeriu o
tratamento médico-cirurgido anteriormente citado, prestando informacdes detalhadas sobre o
diagnéstico e sobre os procedimentos a serem adotados no tratamento sugerido e ora
autorizado, especialmente as que se seguem:

DEFINICAO: retirada do testiculo como forma de tratamento do Cancer de Testiculo é realizada
por via inguinal para diminuir os riscos de disseminac¢do do tumor. O procedimento planejado foi
a mim explicado pelo meu médico.

COMPLICACOES:

1. Deiscéncia dos pontos da sutura.

2. Possibilidade de infec¢é@o na cirurgia requerendo tratamento.

3. Necessidade de medicamentos analgésicos devido a dor.

4. Hematoma e ou edema no escroto.

5. Nao ha garantia absoluta que o cancer serd curado unicamente com este procedimento,
podendo haver necessidade de outras formas de tratamento para o cancer de testiculo e suas
complicacgdes.

6. Suspensdo do ato cirdrgico por impossibilidade de realizacdo do bloqueio anestésico
raquimedular na eventualidade da anestesia geral estar contra indicada.

7. Suspensao do ato cirirgico por condicao clinica previamente ou posteriormente ao seu inicio.
8. Possibilidade de cicatrizes com formacé&o de queldides (cicatriz hipertréfica-grosseira).
CBHPM - 3.12.03.07-8 CID — C62.9 Infeccao relacionada a assisténcia a saude. A legislacao
nacional vigente obriga os hospitais a manterem uma comissdo e um programa de prevencéo de
infeccdes relacionadas a assisténcia a salide. De acordo com a Agéncia nacional de Vigilancia
sanitaria (ANVISA) e com o National Healthcare Safety Network (NHSN), as taxas aceitaveis de
infecgdo para cada potencial de contaminagao cirdrgica séo:

* Cirurgias limpas: até 4%

« Cirurgias potencialmente contaminadas: até 10%

« Cirurgias contaminadas: até 17%

Mesmo tomando-se todas as medidas possiveis para a prevenc¢éo de infec¢des, tanto por parte
do cirurgido e equipe, quanto por parte do hospital, esse risco existe e deve sempre ser
considerado. Declara ainda, ter lido as informag¢des contidas no presente instrumento, as quais
entendeu perfeitamente e aceitou, compromissando-se respeitar integralmente as instrugdes
fornecidas pelo(a)médico(a), estando ciente de que sua ndo observancia podera acarretar riscos

e efeitos colaterais a si (ou ao paciente).
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Termo de consentimento livre e esclarecido Orquiectomia unilateral por via inguinal

Declara, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura,
e que a evolucdo da doenca e do tratamento podem obrigar o (a) médico (a) a modificar as
condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a),
desde ja, a tomar providéncias necessdrias para tentar a solucdo dos problemas surgidos,

segundo seu julgamento.

Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e ser
atendido em suas dividas e questdes, através de linguagem clara e acessivel.

Assim, tendo_lido, entendido e aceito as explicagbes sobre os mais comuns RISCOS E
COMPLICACOES deste procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua realizacao.

Palmas / TO de de .
Ass. Médico Assistente

Ass. Paciente e/ou Responsavel Nome:
Nome: RG/CPF:
RG/CPF: CRM: UF:
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