ITAIGARA
MEMORIAL TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

W IMPLANTE DE PROTESE PENIANA MALEAVEL

HOSPITAL DIA

PACIENTE:
DATA NASCIMENTO: RG Ne:
PRONTUARIO: ATENDIMENTO:

O presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido tem o objetivo de informar ao paciente e/ou responsavel,
guanto aos principais aspectos relacionados ao procedimento ao qual serd submetido, complementando as
informac@es prestadas pelo seu médico, pela equipe de profissionais e prestadores de servigos do ltaigara Memorial
Hospital Dia.

PROCEDIMENTO: IMPLANTE DE PROTESE PENIANA MALEAVEL para tratamento de disfuncao erétil (incapacidade
de obter e/ou manter a erecdo peniana). Como consequéncia desta operacao deverei permanecer com 0 pénis de
consisténcia endurecida. Fui também informado que a erecao obtida apés o implante peniano ndo serd igual a erecao
natural, que a prétese ndo causara aumento no comprimento do pénis e que a glande ndo se enchera de sangue como
na erecéo natural. O procedimento descrito apresenta, de uma maneira geral, beneficios satisfatérios, mas ndo existe
garantia total de resultado favoravel.

A técnica que sera utilizada me foi explicada com detalhes pelo Dr (a)
CREMEB: que também me
informou outras opgdes para o tratamento da minha doenca. E necesséaria a minha cooperagéo com o tratamento,
fazendo alteragbes nos meus habitos de vida para atender as orientacdes pré e pos-operatrias que me foram
concedidas.

O tratamento cirdrgico designado IMPLANTE DE PROTESE PENIANA MALEAVEL, e todos o que incluem, inclusive
anestesias, transfusfes de sangue ou outras condutas médicas que venham ao encontro das necessidades clinicas,
podendo o referido profissional valer-se do auxilio dos outros profissionais de saude.

RISCOS E COMPLICACOES: Procedimentos médicos est&o sujeitos a risco, que podem ser minimos, moderados ou
graves. O procedimento pode acarretar riscos que me foram explicados e que compreendi, tais como: complicacdes ou
dificuldades técnicas durante a cirurgia que impecam a implantacdo das préteses; possibilidade de sO ser possivel a
implantagéo da prétese em um lado (em um sé corpo cavernoso); dor ou desconforto no pénis e/ou na regiao do perineo
requerendo medicamentos analgésicos; presenca de edema e/ou hematomas do pénis e do escroto requerendo
tratamento clinico ou cirdrgico; necessidade de permanecer com um cateter na uretra e bexiga para drenagem da urina;
possibilidade de infecgdo na incisé@o cirlrgica, requerendo futuro tratamento; possibilidade de infeccéo ao redor da
protese requerendo sua remocéo; possibilidade de reacdo ao material da prétese (silicone) requerendo remogédo do
implante; perda esponténea da prétese por extrusao pela uretra ou perfuracéo do corpo cavernoso; defeitos estruturais
da prétese, como quebra da haste metdlica ou ruptura do silicone, necessitando sua substituicdo; suspenséo do ato
cirrgico por impossibilidade de realizacéo do bloqueio anestésico raquimedular na eventualidade da anestesia geral
estar contraindicada ou mesmo por condi¢do clinica surgida imediatamente antes ou ap6s o inicio do ato cirdrgico;
cicatrizacao esteticamente inadequada por fatores individuais (queloide, hipertréfica, etc.). Reconhe¢o que novos riscos
podem existir ou podem aparecer no futuro, que ndo foram informados neste Termo de Consentimento e até mesmo o
Obito. Pode ser necessaria a modificacao da técnica proposta bem como a realizacdo de outros procedimentos por
motivo de intercorréncias, de complicagfes ou de achados inesperados e, caso haja tempo habil, serei consultado para
a sua realizagdo. No caso de complicacdes graves, pode ser necessario transfusdo sanguinea, internagédo em hospital
geral e cirurgia de urgéncia.

INFECCAO HOSPITALAR: A portaria n° 2.616, de 12/05/1998 do Ministério da Salude estabeleceu as normas do
Programa de Controle de Infec¢éo Hospitalar (PCIH), obrigando os hospitais a constituir a CCIH (Comisséo de Controle
de Infeccdo Hospitalar). Os indices de infeccdo hospitalar aceitos sdo estabelecidos, usando-se como parametro o
NNIS (Nacional Nosocomial Infectores Surveillance — Vigilancia Nosocomial de Infecgdo), 6rgdo internacional que
estabelece os indices de infec¢ao hospitalar aceitos e que séo:
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1. Cirurgias limpas — 2% (sé@o aquelas que nao apresentam processo infeccioso e inflamatorio local e durante a cirurgia,
ndo ocorre penetracao nos tratos digestivo, respiratério ou urinario).

2. Cirurgias potencialmente contaminadas — 10% (sdo aquelas que necessitam drenagem aberta e ocorre penetracdo
nos tratos digestivo, respiratorio ou urinario).

3. Cirurgias contaminadas — 20% (s@o aquelas realizadas em tecidos recentemente traumatizadas e abertos,
colonizadas por flora bacteriana abundante de dificil ou impossivel descontaminacgdo, sem supuracéo local).
Presenca de inflamacgao aguda na inciséo cirtrgica e grande contaminacgao a partir do tubo digestivo. Inclui obstrugao
biliar e urinaria.

4. Cirurgias infectadas — 40% sdo aquelas realizadas na presenca do processo infeccioso (supuracao local) e/ou tecido
necratico.

POS-OPERATORIO: Depois da cirurgia proposta é necessario o acompanhamento médico no periodo pos-operatorio.
Declaro para todos os fins legais, especialmente no disposto no artigo 39, VI da Lei 8.078/90 que dou plena autoriza¢&o

ao médico por mim escolhido e sua equipe, para executar o tratamento cirdrgico designado e todos os procedimentos
gue se fizerem necessarios, além da anestesia e outras condutas médicas cirargicas que tal tratamento venha a exigir.

| ( ) Nao autorizo transfuséo de sangue ( ) Autorizo transfusdo de sangue

Declaro ter lido as informag¢des contidas no presente instrumento, as quais entendi perfeitamente e aceito,
compromissando-me a respeitar integralmente as instrugées fornecidas pelo(a) médico(a), estando ciente de que a
sua ndo observancia poderd acarretar riscos e efeitos colaterais. Declaro, 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 necessarias para tentar a solu¢éo dos problemas surgidos, segundo
seu julgamento. Finalmente, declaro ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar
esclarecido em suas duvidas e questdes, através de linguagem clara e acessivel. Assim, tendo lido, entendido e
aceito as explicagdes sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICACOES deste procedimento, expressa seu pleno
consentimento para sua realizagao.

( ) Paciente

Assinatura:

Salvador/BA, / /

() Responséavel

Nome:

Identidade n°: Grau de Parentesco:

Assinatura:

Salvador/BA, / /
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Declaracédo do Médico Responsavel

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o (a) paciente e/ou seu (s) familiar (es), ou responséavel (eis), o
procedimento, os riscos e complicacdes, as orientagdes pré e pés procedimento. CONFIRMO ter respondido as
perguntas formuladas pelos mesmos, e esclarecendo que o consentimento que agora é concedido e firmado podera
ser revogado a qualquer momento antes do procedimento. De acordo com o meu entendimento, o paciente ou seu
responsavel, esta em condi¢cdes de compreender o que lhes foi informado.

Assinatura sobre carimbo do médico:

Salvador/BA, / /
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