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O presente termo de consentimento esclarecido tem o objetivo de cumprir o dever ético de informar ao paciente

guanto aos principais aspectos relacionados ao procedimento de

Uretrocistografia Adulto ao qual serd submetido, complementando as informacdes prestadas pelo seu médico e

pela equipe de funcionarios e prestadores de servigo do Hospital Geral Dr. Beda.

Espaco deverd ser preenchido pelo paciente e/ou responsavel

Eu, inscrito no CPF sob o n° (

)paciente () responsavel (grau de parentesco: ), autorizo a realizagcdo do exame

que foi solicitado pelo médico

Declaro que:

1 — Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas dividas do procedimento, apds ter discutido e analisado
com a equipe Médica a importancia, propdésitos, beneficios, principais riscos e complicagdes do exame especifico
a minha condic&o clinica, bem como de ter lido e compreendido todas as informacdes e fazer perguntas deste
documento que foram respondidas satisfatoriamente antes de sua assinatura. Declaro que fui informado que sou
livre para ndo consentir com o procedimento, sem qualquer penalizacdo ou sem prejuizo a seu cuidado.

2 — A Uretrocistografia € um exame radiologico indicado para avaliacdo de problemas da bexiga e uretra.
Paciente em decubito dorsal, é realizada uma radiografia da regido pélvica para visualizacdo de técnica e
posicionamento.

Em seguida, inicia-se o procedimento de assepsia. E introduzida a pinca de Knusten pela uretra. Com a pinga na
uretra distal é adaptado o equipo e deixa que o contraste diluido ao soro fisiol6gico preencha a bexiga.

Neste momento é realizado vérias radiografias em posi¢Oes diversas para estudo da uretra. A bexiga estando
cheia, retira-se a pinca, o objetivo é visualizar o trajeto natural, portanto ndo se deve deixar a sonda durante a
mic¢do. Apds, € instruido ao paciente para que o mesmo force para urinar. Quando o paciente estiver urinando,
sdo realizadas as incidéncias radiograficas. O fluxo do meio de contraste deve manter-se ate o (a) paciente urinar
espontaneamente, quando é feito a retirada da sonda vesical e efetuada simultaneamente novas radiografias para
estudo dos ureteres.

3 - Estou ciente que durante a injecdo do contraste podera ocorrer uma sensacao de calor, nauseas e vomitos e
que alguns pacientes podem ter reacGes alérgicas, incluindo coceira, urticaria , edema de face, espirros, ou
raramente dispnéia. Excepcionalmente, podem ocorrer complicacdes mais sérias como choque anafilactdide,
insuficiéncia renal, problemas cardiorrespiratorios, complicacGes fatais sdo raras. Nestas ocasides, serdo
utilizados todos os recursos, medicamentos e equipamentos disponiveis no Hospital Geral Dr. Beda.

4 — Estou ciente de que pacientes que tem diabetes (em uso de metformina), alergia severa, insuficiéncia renal
aguda ou cronica, antecedéncia de reacdo ao uso de contraste iodado, o risco poderé ser maior. E DEVER DO
PACIENTE OU ACOMPANHANTE INFORMAR TAIS CONDICOES A EQUIPE DE SAUDE.

5 — Consinto, a equipe realizar o (s) procedimento (s) e permito que utilize seu julgamento técnico para que seja

alcangado o melhor resultado possivel através dos recursos conhecidos na atualidade pela medicina e disponiveis
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no local onde se realizard o exame, declarando que estou devidamente informado e esclarecido acerca do

procedimento.

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

Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicaces sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICACOES
deste procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua realizacéo.

Campos dos Goytacazes, de de
Ass. Paciente e/ou Responsavel Ass. Médico Assistente
Nome: Nome:
RG/CPF: CRM: UF:

Cadigo de Etica Médica — Art. 22°. E vedado ao médico deixar de obter consentimento do paciente
ou de seu representante legal apds esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de
risco iminente de morte.

Art. 34°, E vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagndstico, o progndstico, os riscos e
o0s objetivos do tratamento, salvo quando a comunicacao direta possa Ihe provocar dano, devendo, nesse
caso, fazer a comunicacdo a seu representante legal.

Lei 8.078 de 11/09/1990 — Cddigo Brasileiro de Defesa do Consumidor: Art. 9° - O fornecedor de
produtos ou servicos potencialmente perigosos a salde ou seguranca devera informar, de maneira
ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da ado¢édo de outras
medidas cabiveis em cada caso concreto. Art. 39° - E vedado ao fornecedor de produtos ou servigos
dentre outras praticas abusivas: VI — executar servicos sem a prévia elaboracdo de orcamento e
autorizacdo expressa do consumidor, ressalvadas as decorrentes de praticas anteriores entre as partes.



