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	TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO - HORMONIOTERAPIA EM CANCER DE PROSTATA
	



	Por este instrumento particular eu, ______________________________________________________________ ou meu responsável legal Sr.(a)____________________________________________________________, declaro, que fui informado(a) pelo(a) médico(a) ​​​​​​​​​​​​___________________________________________________, CRM __________ de que meu estado de saúde requer que eu seja submetido(a) à tratamento de hormonioterapia para o câncer de próstata com medicamentos da classe dos análogos de LHRH.
Esse tratamento objetiva reduzir os níveis hormonais de testosterona. Pode ser realizado em nível ambulatorial ou internado. São utilizados medicamentos que, introduzidos no organismo através do tecido gorduroso que fica abaixo da pele, irão fazer com que seu organismo reduza a produção de testosterona levando a redução da taxa de multiplicação das células malignas, mas pode atingir também as células normais do seu organismo. 
Espera-se, com esse tratamento, que o(a) paciente venha a recuperar sua saúde, impedindo que a doença evolua, diminuindo a chance dela voltar, controlando a dor e, com isso, melhorando a sua qualidade de vida.
Estou ciente de que no procedimento podem ocorrer complicações, tais como ondas de calor (fogachos), osteoporose, impotência sexual, perda de massa muscular, aumento do risco de eventos cardiovasculares (como infarto e acidente vascular cerebral), andropausa, diminuição do desejo sexual, infertilidade, cansaço aos esforços, palidez, anemia. Pode haver irritação no local de aplicação, podendo ocasionar coceira, vermelhidão, ardência e inflamação no local da punção. Pode ocorrer piora temporária dos sintomas ou ocorrência adicional de sinais e sintomas de câncer prostático durante as primeiras semanas de tratamento.
Estou ciente de que poderei apresentar situações imprevisíveis, emergenciais, as quais serão conduzidas pela equipe médica com o objetivo de resolução. Esta autorização é dada ao(à) médico(a), bem como ao(s) seu(s) assistente(s), para intervir no(s) tratamento(s).
Declaro que fui esclarecido(a) sobre todas as minhas dúvidas e concordei com a realização do tratamento.
Entendi que a qualquer momento e sem necessidade de dar qualquer explicação posso desistir, por escrito e assinado, do consentimento que agora presto, antes que o procedimento se realize.


	Cachoeiro de Itapemirim, terça-feira, 16 de maio de 2017
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	Código de Ética Médica – Art. 59º - É vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagnóstico, o prognóstico, os riscos e objetivos do tratamento, salvo quando a comunicação direta ao mesmo possa provocar-lhe dano, devendo, nesse caso, a comunicação ser feita ao seu responsável legal.

Lei 8.078 de 11/09/1990 – Código Brasileiro de Defesa do Consumidor: Art. 9º - O fornecedor de produtos ou serviços potencialmente perigosos à saúde ou segurança deverá informar, de maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuízo da adoção de outras medidas cabíveis em cada caso concreto. Art. 39º - É vedado ao fornecedor de produtos ou serviços dentre outras práticas abusivas: VI – executar serviços sem a prévia elaboração de orçamento e autorização expressa do consumidor, ressalvadas as decorrentes de práticas anteriores entre as partes.
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