) TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO E
ESCLARECIDO POSTECTOMIA

GRUPOIMNE

O presente Termo de Consentimento Informado e Esclarecido tem o objetivo de cumprir o dever
ético de informarao paciente e seu responsavel quanto aos
principais aspectos relacionados ao Procedimento Invasivo POSTECTOMIA, que tem por finalidade
RETIRAR O EXCESSO DE PELE DO PENIS E CORRIGIR A FIMOSE COM PONTOS OU
COLOCACAO DE ANEL PLASTICO.

| O espaco a seguir deve ser preenchido pelo responsavel do paciente. |

Eu, , documento de identificacédo
n.c (grau de parentesco: ).
Declaro que:

1. Fuiinformado sobre o procedimento e a possibilidade das seguintes complicagdes:

a) Dor local, amortecimento, inchaco, vermelhiddo, sangramento ou hematoma.

b) Drenagem de secrecao sero-sanguinolenta principalmente no primeiro dia.

¢) Infeccédo local com saida de pus.

d) Abertura dos pontos.

e) Se refizer a fimose, havera necessidade de novo procedimento cirdrgico.

f) Possibilidade da retirada de toda a pele que recobre a cabeca do pénis.

g) Possibilidade da retirada do anel plastico colocado na cirurgia por deslocamento ou
infeccdo do mesmo.

h) Outras complicagBes mais raras, mas que também estédo descritas na literatura médica
podem ocorrer, muitas vezes necessitando nova intervengéao cirdrgica.

2. Informei aos médicos responsaveis pelo procedimento sobre os medicamentos que estédo
sendo administrados a esta crian¢a ou a este adolescente pelo qual sou responsavel.

3. Recebi informac¢des quanto a manutencdo das medicacdes e jejum necessario antes do
procedimento.

4. Estou ciente de que para realizar o procedimento acima especificado sera necessario
realizar anestesia.

5. Recebi todas as informac6es necessarias quanto aos riscos, beneficios e alternativas de
tratamento. Também fui informado sobre os riscos e beneficios de néo realizar o tratamento
proposto.

6. Recebi explicacdes, li, compreendi e concordo com tudo que me foi esclarecido. Tive a
oportunidade de fazer perguntas e estas foram respondidas satisfatoriamente, assim, tendo
conhecimento autorizo a realizagcdo do procedimento proposto.

Campos dos Goytacazes, de de 20__.

Assinatura do responsavel:

Testemunhas:
Assinatura: Nome:
CPF n.c;

| O espaco a seguir deve ser preenchido pelo médico. |

Confirmo que expliguei detalhadamente para o paciente e responsavel pelo mesmo, o propdésito,
beneficios, riscos e as alternativas para tratamento descrito. Acredito que o paciente/responséavel
entendeu o que expliquei.

Campos dos Goytacazes, de de 20 : Hora:

Assinatura e carimbo:

Instituto de Medicina Nuclear e Endocrinologia - CNPJ 29.251.097/0001-97
Rua Conselheiro Otaviano, n® 129 - Centro
Campos dos Goytacazes/RJ - (22) 2737-1500




