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	IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

	Nome do Paciente:

     

	Nome da mãe:

     
	RG/CPF:

     
	Data de Nascimento:

     /     /     

	Por este instrumento particular eu, acima identificado, em pleno gozo de minha capacidade civil, declaro que, voluntariamente, autorizo o médico abaixo assinado e a sua equipe assistencial para executar o procedimento Biopsia de Próstata e todos os outros procedimentos necessários à execução do mesmo e ao tratamento de possíveis complicações que possam acontecer. 
DETALHES DO PROCEDIMENTO
A biópsia de próstata é realizada pelo ânus com a introdução de uma agulha no interior da próstata guiada por ultrassonografia, com o objetivo de retirar alguns fragmentos e encaminhá-los para a análise anatomopatológica. Na maioria das vezes a biópsia é realizada sob anestesia local ou por meio de sedação (a depender da avaliação do médico anestesista).
RISCOS E COMPLICAÇÕES
· Dor e/ou desconforto local durante ou após o procedimento;

· Inflamação da veia, geralmente no local da aplicação da medicação;
· Lesões de pele (arranhões ou lesões arroxeadas) por atrito na movimentação do paciente;
· Queda da pressão arterial, tonturas e frequência de batimentos cardíacos mais lenta; 
· Lesão de órgãos próximos à próstata (vesícula seminais, bexiga, vasos sanguíneos, intestinos);
· Sangramento pelo ânus (1% a 2,1%), na urina (até 62%) no esperma (9,8% a 22%) e nas fezes; 

· Inflamação da próstata (1,8%); 

· Febre e infecção urinária (3,0%); 

· Infeção sistêmica a partir do foco urinário (0,1%).

· Reações alérgicas às medicações utilizadas. A anafilaxia, que se refere à apresentação mais grave de alergia, ocorre entre 3 a 50 pessoas a cada 100 mil (incidência de 0,003% a 0,05%);
· O paciente poderá necessitar repetir o procedimento caso o material da biópsia seja insuficiente ou o exame patológico inconclusivo;
· Complicações graves são muito raras podendo ocasionar hospitalização prolongada, outras cirurgias e até o óbito.
Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicações contidas nesse documento, sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICAÇÕES deste procedimento, expresso o meu pleno consentimento para sua realização.              

CUIDADOS E ORIENTAÇÕES APÓS PROCEDIMENTO

Declaro ainda, ter sido orientado sobre os cuidados que necessito ter após o procedimento, compromissando-me respeitar integralmente as instruções fornecidas pelo (a) médico (a), estando ciente de que sua não observância poderá me acarretar riscos e danos. 



	DECLARAÇÃO DO MÉDICO ASSISTENCIAL

	Eu, Dr.      ,          portador do CRM-ES      , declaro que dei todas as informações referentes ao quadro clínico, ao procedimento proposto, assim como suas implicações e possíveis complicações e as alternativas terapêuticas disponíveis ao (à) referido (a) paciente e/ou seu responsável, esclarecendo todas as suas dúvidas. 
Por ser verdade assino o presente. 
                                                                             ​​​​​​​​​​___________________________​​​​​_____________
                                                                                                 Assinatura do Médico

	DECLARAÇÃO DO PACIENTE OU DO RESPONSÁVEL LEGAL

	Declaro igualmente, estar ciente de que o procedimento Biópsia de Próstata não garante minha cura, sendo um procedimento para auxiliar no diagnóstico. Baseado na evolução da minha doença e na resposta ao tratamento meu médico poderá modificar as condutas inicialmente propostas, estando antecipadamente por mim autorizado, a tomar as ações necessárias para tentar a solucionar os problemas surgidos. 

Declaro que fui orientado (a) que em algumas circunstâncias esse procedimento pode gerar fatos bastante complicados, independente da perícia, prudência ou vontade do médico. Fui informado e compreendi que a prática médica cirúrgica não é uma ciência exata e não podem ser dadas quaisquer garantias, nem certezas quanto ao procedimento.

Declaro que nada omiti em relação a minha saúde e que esta declaração passe a fazer parte da minha ficha clínica ou fique na guarda pessoal do meu médico, ficando autorizado a utilizá-la em qualquer época, no amparo e na defesa de seus direitos, sem que tal utilização implique em qualquer tipo de ofensa. 

Autorizo o acesso a minha ficha clínica, que por ventura exista em outro estabelecimento hospitalar, clínica ou consultório, inclusive a solicitar segunda via de exames laboratoriais, cardiológicos, RX e demais por ventura existentes. 

Estou ciente e autorizo outros procedimentos, exames, tratamentos e/ou cirurgias, incluindo transfusão de sangue e outros hemocomponentes em situações imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos.
Estou ciente e autorizo que os fragmentos da biópsia retirados sejam encaminhados para exames complementares por serem necessários para definir o diagnóstico e/ou tratamento.

Declaro ter sido informado (a) a respeito de métodos terapêuticos alternativos como a cirurgia por vídeo e a cirurgia aberta, mas concordei com meu médico que a biópsia é o melhor método para mim nesse momento. Afirmo que tive minhas dúvidas e questionamentos esclarecidos com linguagem clara e compreensível.

______________________________________
Assinatura do Paciente ou Responsável Legal

Assinatura Testemunha 1

Assinatura Testemunha 2

Nome:

Nome:

RG/CPF:

RG/CPF:




	LEGISLAÇÕES


- Código de Ética Médica – Resolução CFM nº 2217/2018, nos seus artigos 22º, 24º, 31º e 34º. 

- Lei 8.078 de 11/09/1990 – Código Brasileiro de Defesa do Consumidor no seu artigo 9º e 39º. 

- Portaria nº 2.616, de 12/05/1998 do Ministério da Saúde.
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