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TERMO DE CONHECIMENTO, ESCLARECIMENTO E CONSENTIMENTO PARA REALIZAGAO DE

AMPUTACAO TOTAL DO PENIS
O presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o dever ético de informar ao:
( ) Paciente e ou ( ) Responsavel:
quanto aos principais aspectos relacionados a AMPUTAGCAO TOTAL DO PENIS e ou a realizacdo de
procedimentos ao (s) qual (is) serd submetido, complementando as informacgdes prestadas pelo seu médico,
pela equipe de colaboradores do Complexo de Sal'Jde Sao Joado de Deus, profissionais especializados e empresas
prestadores de servigos parceiras do CSSID.

I PROCEDIMENTO, COMPLICACOES E RISCOS

1) Procedimento: retirada total do pénis como forma de tratamento do Cancer de Pénis. Como consequéncia
desta operagdo, o pénis sera retirado e posteriormente sera necessario permanecer com um cateter vesical na
bexiga por alguns.

2) Complicacdes e Riscos: deiscéncia dos pontos da sutura, suspensdo do ato cirldrgico por impossibilidade de
realizagdo do bloqueio anestésico raquimedular na eventualidade da anestesia geral estar contraindicada,
possibilidade de infeccdo na cirurgia requerendo tratamento, necessidade de medicamentos analgésicos devido
a dor, hematoma e ou edema no coto peniano e/ou escroto, impossibilidade de penetragdo vaginal,
estreitamento da uretra requerendo dilatagdes ou futuros procedimentos cirdrgicos, como, cistostomia
definitiva.

3) Informagdes Pertinentes: ndo ha garantia absoluta que o cancer sera curado unicamente com este
procedimento, podendo haver necessidade de outras formas de tratamento para o cancer de pénis e suas
complicacdes. Ndo serd mais possivel ter erecdes, a urina saira por um orificio criado na regido entre o escroto
e o0 anus (perineo) ou em algum outro local anatémico conforme decisdo no momento da cirurgia e permanece.

DECLARACAO DO PACIENTE

Eu, , inscrito no CPF sob
o no° ( ) Paciente ( ) Rgsponsével grau de parentesco:

autorizo a realizacdo da AMPUTAGCAO TOTAL DO PENIS e ou Procedimentos prescritos.

Declaro que recebi do (a) Dr. (a) CRM: todas as

informagdes pertinentes ao procedimento e suas complicagdes de forma oral, em Ilnguagem clara e simples, e
que compreendo o alcance, os riscos, complicagdes e alternativas de tratamento, sendo assim, decidimos
conjuntamente, meu médico e eu, que a AMPUTAGAO TOTAL DO PENIS é a melhor indicacdo neste
momento para meu quadro clinico. Caso o médico tome conhecimento de condicdes que, até o presente
momento, ndo eram aparentes, consinto na realizacdo de procedimento diverso e/ou adicional que seja
considerado necessario ou apropriado para tratar, curar ou diagnosticar novas condigoes.

Declaro ciéncia de que a lista de riscos e complicacoes deste formuldrio pode nao incluir todos os riscos
conhecidos ou possiveis desta cirurgia, mas € a lista de riscos mais comuns e severos.

Comprometo-me a colaborar com o tratamento, fazendo o controle pds-operatorio e seguindo todas as
recomendacgdes médicas que me foram feitas, ciente de que o ndo cumprimento destas determinacdes podera
acarretar em prejuizos nos resultados.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que o mesmo foi lido para mim e que entendi o seu
conteudo.

Divinépolis, de de

Assinatura
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12 Testemunha 23 Testemunha
Nome: Nome:
Assinatura: Assinatura:
CPF: CPF:

DECLARACAO DO

MEDICO
Declaro ter explicado todo o procedimento de AMPUTACAO TOTAL DO PENIS ao paciente/responsavel
acima identificado, expliquei ainda sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas
formuladas pelo (s) mesmo (s). De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel, esta
em condigdes de compreender o que lhe (s) foi informado.

Divinépolis, de de

completo: CRM:

Assinatura
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INFORMACAO PRE CIRURGICA

TRAGA PARA O HOSPITAL

1) Todos os documentos pessoais.

2) Exames realizados.

3) Autorizagdo de Internagao Hospitalar (AIH) autorizada.
4) Risco Cirurgico.

5) Seu material de higiene pessoal (sabonete, pasta de dente, desodorante), caso desejar e a equipe de
enfermagem autorizar.

6) Roupas confortaveis caso desejar e a equipe de enfermagem autorizar.
7) Mantenha habitos saudaveis, evite bebidas alcodlicas e cigarros.

8) Aderecos: retire reldgios, pulseiras, aliancas, anéis, brincos, piercing, protese dentaria (se houver) e
qualquer objeto de cabelo, devendo ser entregues aos seus familiares.

O PROCEDIMENTO

1) Manter jejum no minimo 8 horas ou conforme orientagdo médica (incluindo sélidos e liquidos, inclusive
agua).

2) Caso faga uso de medicamentos, fique atento:
e Tomar os meidicamentos anti-hipertensivos como de costume, sem agua ou com muito pouca agua.
¢ Diabético, NAO TOMAR os hipoglicemiantes orais no dia da cirurgia.

3) Em caso de febre ou mal estar, entrar em contato com o Hospital imediatamente.

4) A remogdo dos pélos da regido onde sera realizada a incisdo cirtrgica, obedecendo a critérios médicos,
devera ser realizada apenas pela equipe de enfermagem, apds a internacao.

5) Horario da cirurgia: o horario da cirurgia é agendado pelo seu médico, podendo ocorrer atrasos.

OUTRAS ANOTACOES
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