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CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROSTATECTOMIA RADICAL ASSISTIDA POR
ROBO

Eu, abaixo assinado, autorizo o Dr. e/
ou os seus assistentes a realizar uma PROSTATECTOMIA RADICAL ASSISTIDA POR ROBO
(remocgao de toda a prostata e das vesiculas seminais) COM OU SEM LINFADENECTOMIA
PELVICA REGIONAL. (remocao dos linfonodos pélvicos regionais) como forma de tratamento
do CANCER DA PROSTATA).O procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu médico.
Como conseqiéncia desta operagéo deverei permanecer com um cateter vesical por um
tempo determinado pelo médico assistente e nao terei mais ejaculagao.

Os possiveis riscos associados a este procedimento foram-me esclarecidos e sdo
osseguintes:

1. Possibilidade da nao realizagéo da cirurgia caso os ganglios linfaticos mostrem presenca
dedisseminagao do cancer.
2. Necessidade de transfusao sanguinea durante ou apds a operacao.
3. Incapacidade de obter ou manter a eregdo peniana.(impoténcia sexual). 4.
Incontinénciaurinaria (perdas de urina em diversas situagoes).
5. Estreitamento da bexiga e/ou uretra, requerendo dilatagdes ou futuros procedimentos.
6. Possibilidade de dano a parede do reto (podendo raramente requerer
colostomiatemporaria.).
7. Nao ha garantia absoluta da cura do cancer, podendo haver necessidade de
tratamentofuturo.
8. Possibilidade de infecgao na inciséo cirurgica, requerendo futuro tratamento.
9. Possibilidade de embolia pulmonar(coagulos de sangue oriundos das veias).
10. Formagéao de uma colegéo de liquido dentro do abdome (linfocele), que pode
requerertratamento.
11. Possibilidade de haver hérnia incisional e sensagao de dorméncia em torno do
acessocirurgico.
12. Possibilidade de saida de urina pela ferida operatéria por algum tempo (fistula)
13. Necessidade de medicamentos analgésicos devido a dor no local da cirurgia
14. Possibilidade de enfisema subcutaneo( acimulo de gas sob a pele).
15. Possibilidade de traumas vasculares na parede abdominal podendo levar a hematoma
16. Possibilidade de embolia gasosa ainda que extrememente rara.
17. Possibilidade de traumas vasculares intra abdominais no momento da pungao,na
colocagaodo primeiro trocarte ou no intra operatério.
18. Possibilidade de lesdes no aparelho digestério no momento da pungao.
19. Possibilidade de lesdes no trato urinario entre elas ureter por aderéncias ou sangramento.
20. Possibilidade de conversao para cirurgia aberta devido dificuldade técnica ou
sangramentodevido a traumas vasculares.
21. Podem ser requeridos procedimentos adicionais para tratamento de
eventuaiscomplicagdes.

Reconheg¢o que durante a operagao ou no periodo pés-operatério, ou mesmo durante a
anestesia, novas condigdes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais
daquelesque foram descritos anteriormente neste consentimento. Assim sendo, autorizo o
meédico e ou seus assistentes, a executarem esses atos cirurgicos ou outros procedimentos
que, segundo o



julgamento profissional deles, sejam necessarios e desejaveis. A autorizagdo concedida
nesteparagrafo estende-se ao tratamento de todas as condigbes que necessitarem de
tratamento eque ndo sejam do conhecimento do meu médico até 0 momento em que o
procedimento cirdrgico ou médico for iniciado.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicacdes deste formulario pode nao incluir todos
osriscos conhecidos ou possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas é a lista de riscos mais
comuns e severos. Reconheco que novos riscos podem existir ou podem aparecer no futuro,
que nao foram informados neste formulario de consentimento.

O referido médico explicou-me sobre as terapias alternativas para meu caso e decidimos
conjuntamente, eu e meu médico, que a Prostatectomia Radical Robdtica € a melhor
indicagaoneste momento para meu quadro clinico.

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.

Data: / / Hora:

Assinatura do paciente ou responsavel:

Nome: R.G.:
Parentesco:

Testemunha: R.G.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informacdes necessarias e aconselhar-lhe,
vocédeve participar do processo de decisdo sobre o seu tratamento e ter sua parcela de
responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua aceitagdo do tratamento
recomendado pelo seu médico.

A SBU recomenda que os urologistas apresentem este texto aos seus pacientes.

A assinatura deste Consentimento Pés-Informado nao dispensa o médico de
consignarno Prontuario Médico as informacoé s e opgoé s oferecidas ao paciente, suas
possiveiscomplicagoé s e a decisdo que ele tomou livremente.



