HOSPITALDE

CLINICAS TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO
TALNBA-NMS  PROGRAMA MULTIDISCIPLINAR CIRURGIA BARIATRICA

BARIATRICA

IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE

Nome:

ETIQUETA
Prontuério: Atendimento: Idade:
Data: Il Médico:

- SOBRE A DERIVACAO GASTICA EM Y (CIRURGIA DE FOBI E CAPELLA). Esta cirurgia além da restricdo
mecéanica representada pela bolsa gastrica de 30 a 50ml, possui também o mecanismo funcional do tipo
“‘dumping” (provoca mal-estar a ingesta de alimentos hipercal6ricos). Devido a estas alteracdes, hormonios
produzidos no estomago e intestino tem sua producéo alterada e ha menos apetite;

- VANTAGENS: perda de peso acentuada e duradoura, com baixo indice de insucesso. Trata a doenga do refluxo.
Tem baixo indice de complicagdes a longo prazo. Fécil controle metabdlico e nutricional. E reversivel, embora
com importante dificuldade técnica. Apresenta 6timos resultados em termos de melhora na qualidade de vida e
no controle das doencas associadas a obesidade. E a técnica mais utilizada no Brasil e EUA,;

- DESVANTAGENS: tecnicamente mais complexa, com acesso limitado ao estomago e duodeno para métodos
radiolégicos e endoscopicos. Passiveis de complicacdes como deiscéncia de sutura, deficiéncia proteica e

anemia;

- VIAS DE ACESSO: Laparotomia e Laparoscopica.

ESTE ESPACO DEVERA SER PREENCHIDO PELO PACIENTE E RESPONSAVEL

1. Declaro estar ciente de que as informagdes acima ndo esgotam o0s riscos inerentes a intervencao cirargica,
visto que, alguns riscos decorrem das minhas reagfes organicas;

2. Declaro ter sido informado (a) e estar ciente de que para realizar uma intervencao cirargica é necesséria
aplicacdo de anestésicos, cujos métodos, preparo, técnica e escolha serdo de indicacdo e
responsabilidade exclusiva do médico anestesista, porém, concordo e autorizo meu médico a suspender
a minha operacédo em caso de intercorréncias por ocasido da aplicagcdo de anestésico, que impliquem em
aumento do risco cirlrgico;

3. Declaro que fui informado pelo meu médico sobre alternativas de tratamento para controle da obesidade,
incluindo a técnica cirargica;

4. Declaro ter sido informado e devidamente esclarecido sobre as contra indicagfes, riscos, inclusive de
morte, complicagcbes imediatas e tardias, possibilidades de reoperagfes, permanéncia no hospital por
periodo superior ao programado e transfusdo sanguinea;

5. Declaro expressamente, e concordo que meu medico realize durante minha internacéo, todos os atos
necessarios para o meu cuidado com intuito de preservar a minha vida, inclusive transfuséo de sangue,
gue autorizo desde j4;

6. Declaro que fui informado que podera ocorrer infec¢cdo no pds-operatdrio por varias causas, decorrentes
ou ndo da intervencao cirargica;

7. Declaro que fui informado pelo meu médico de que ficarei com uma cicatriz que decorre de toda
intervencgao cirargica, podendo ou ndo ocorrer a formagéo de queloide. Isso independe da habilidade do
cirurgido, e sim das minhas caracteristicas pessoais;




8. Declaro que fui informado pelo meu médico que o tratamento a que vou me submeter necessita de
acompanhamento com equipe multidisciplinar treinada pelo resto da minha vida. Este
acompanhamento deve ser feito com a equipe de seu médico ou de outro servigo de saude, visto que a
OBESIDADE NAO TEM CURA, SOMENTE CONTROLE. A realizacéo correta e eficaz da intervencéo
cirdrgica ndo impede o reganho de peso caso o paciente ndo faca o acompanhamento de forma adequada
e disciplinada;

9. Declaro ter sido informada que os sucessos dos obijetivos cirdrgicos dependem de minhas reacdes
organicas, carateristicas anatbmicas e da minha participacdo no tratamento, seguindo de forma
disciplinada as prescricbes e orientacdes da equipe multidisciplinar antes, durante e apds a cirurgia.
PORTANDO EXISTEM RISCOS E NAO EXISTEM GARANTIA DE RESULTADO;

10. Declaro que meus familiares foram informados quantos aos riscos e possibilidades de outros tratamentos
estando cientes e concordando com a intervengao cirdrgica.

O TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO é um documento no qual a sua AUTONOMIA
(vontade) em CONSENTIR (autorizar) € manifestada. A intervencéo cirdrgica indicada sera realizada por seu
médico e equipe apos o seu consentimento. ESTE DOCUMENTO SOMENTE DEVERA SER ASSINADO SE
TODAS AS SUAS DUVIDAS JA TIVEREM SIDO ESCLARECIDAS. A assinatura no presente documento
representa seu consentimento na realizagdo da cirurgia, sua concordancia e comprometimento em seguir as
orientacdes das condutas pré, per e pOs-operatorias, inclusive quanto ao seguimento com a equipe
multidisciplinar por toda vida.

Eu, , RG: ,
CPF: , residente na rua ,

ne° , bairro , na cidade de , assino e

declaro ser de minha livre e esclarecida vontade a realizacdo da intervencéo cirdrgica.

O Paciente Assinatura:

Eu, , assino estar ciente e

concordo com a decisdo tomada pelo meu familiar.

O Grau de parentesco: Assinatura:

Itajuba, de de . Hora:

ESTE ESPACO DEVERA SER PREENCHIDO PELA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

Expliquei todo o tratamento, assisténcia clinica ou procedimento ao paciente acima identificado e seu
responsavel, sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos.
De acordo com o0 meu entendimento, o paciente e seu responsavel estdo em condi¢cdes de compreender o que

Ihes foi informado.

Médico (assinatura e carimbo)

Dr. Gabriel Correia lannuzzi — CRM: 52.289 — Membro CBC

Co6d. TCLE-CG- 5162




