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	TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO - IMUNO BCG
	


 

	IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

	Nome do paciente:
     
	Idade:
     

	Telefone:
(     )     -     
	Cel.:
(     )     -     
	CPF:
     .     .     -     

	Fui informado (a) pelo (a) médico (a) de que meu estado de saúde requer que eu seja submetido (a) à tratamento com Imuno BCG intravesical. Esse tratamento objetiva destruir as células cancerosas, mas pode atingir também as células normais do seu organismo. Pode ser realizado em nível ambulatorial ou internado. O Imuno BCG é um medicamento que é introduzido no organismo através da bexiga para destruir as células do câncer que ainda podem estar presentes após o procedimento de ressecção endoscópica do tumor, reduzindo o risco de recidivas e de progressão para doença invasiva.

Estou ciente de que no procedimento podem ocorrer complicações, tais como: ardência urinária, frequência urinária aumentada, hematúria (sangue na urina), febre, calafrios, mal-estar, dor nos músculos (mialgia), dor nas articulações (artralgia), manchas na pele (rash cutâneo), retenção urinária, prostatites, epidídimite, entre outros.

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.
Este termo de consentimento livre e esclarecido foi devolvido pelo(a) paciente ou seu responsável em:

	Cachoeiro de Itapemirim, quarta-feira, 28 de outubro de 2020
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