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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Tratamento Cirargico da Obesidade Morbida por Gastroplastia com
Derivacao Intestinal

Identificac&o do Paciente
Nome:

Prontuario:

Documento de Identidade:
*Responsével Legal:
Documento de Identidade:
Grau de Parentesco:

*Em caso de menor de dezoito anos ou de atendimento de emergéncia

Procedimento: Cirurgia Bariatrica por Gastroplastia com Derivacao
Intestinal (By Pass)

Descrigcdo Técnica do Procedimento:

Esta operacao consiste em fazer novo reservatério gastrico (estbmago) pequeno (cerca de 30
ml) e anastomosar (costurar) com o intestino mais abaixo cerca de 1 metro mais curto.

O restante do estbmago e do intestino ndo é retirado, apenas permanecem excluidos de
contato com alimentos - Procedimento realizado por Video Laparoscopia, técnica também
conhecida por By Pass.

A cirurgia de Gastroplastia Vertical por video consiste em trés a cinco pequenas incisfes
(furos) no abdémen por onde séo introduzidos os instrumentos do cirurgido e uma pequena
camera que permite a visualizagdo do interior do paciente.

Normalmente a cirurgia é realizada sob anestesia geral sendo os farmacos utilizados bem
como as técnicas anestésicas de responsabilidade do médico anestesista.

Descrigcdo dos Possiveis Insucessos e Riscos Operatorios:

Em procedimentos invasivos podem ocorrer complicagfes gerais como sangramento, infeccéo,
problemas respiratérios e cardiovasculares e urindrios. Além desses, as principais situacdes
adversas inerentes a este tipo de procedimento sao:

Sangramento pés-operatorio;

Infeccdes graves podendo requerer reoperacgao;

Embolia pulmonar e infarto do miocérdio;

Trombose venosa profunda;

Fistulas nas anastomoses (suturas) com vazamento do contelido do estdbmago para a
cavidade do abdémen ou pele;

e Possibilidade de cicatrizes com formacéo de quel6ides.



OCIEDADE PORTUGUESA DE Rua: Bardo de Miracema, 140/142

BENEFICENCIA DE CAMPOS CEP: 28035-300 - Campos dos Goytacazes - RJ
HOSPITAL GERAL E MATERNIDADE (22) 2737_6262 = WW\/\/.Spr.COITI.bI‘
Geral:

Durante a realizacdo do procedimento, em funcdo de intercorréncias nao previstas,
procedimentos alternativos podem ser necessarios, envolvendo inclusive a possibilidade de
transfuséo de sangue e ressuscitagao.

A cirurgia pode ser convertida para cirurgia aberta caso intercorréncias assim o exijam.

Declaracao do Paciente (ou responséavel):

Estou ciente dos procedimentos e técnicas a que serei submetido (a) como a alternativa
terapéutica mais indicada para o diagndstico da minha situacéo clinica.

Desde ja autorizo a realizacéo do procedimento e da anestesia como foi exposto neste termo,
bem como os procedimentos necessarios para tentar solucionar situagdes imprevisiveis e de
emergéncia, incluindo a converséo para cirurgia aberta, transfusao de sangue e ressuscitacéo
que deverdo ser conduzidos e resolvidos diante da singularidade de cada evento.

Tenho plena consciéncia de que as causas da obesidade moérbida ndo sdo curadas apenas
com a cirurgia, esta apenas contribuird para a perda de peso.

O sucesso dependerad da minha absoluta e irrestrita cooperacdo e dedicacdo em seguir as
instruc6es da equipe multidisciplinar.

Tudo me foi esclarecido pelo médico abaixo assinado, tive oportunidade de esclarecer minhas
duvidas e entendi tudo que me foi transmitido, estando o médico e sua equipe por mim
autorizados a realizar o procedimento de Cirurgia de Gastroplastia com Derivacédo Intestinal
para tratamento da obesidade marbida (Cirurgia bariatrica).

Declaro que recebi todas as explicagdes necessarias quanto aos riscos, beneficios, técnicas do
procedimento, alternativas de tratamento, bem como fui informado (a) sobre os riscos e
beneficios de ndo ser tomada nenhuma atitude terapéutica diante da natureza da enfermidade
diagnosticada.

Tenho conhecimento que a qualguer momento antes de iniciado o procedimento posso revogar
este termo.

Assinatura (Paciente/Representante Legal)

Declaragcdo do Médico Responséavel:

Confirmo que expliquei detalhadamente para o (a) paciente e ou seus familiares o propésito, 0s
beneficios, os riscos e as alternativas de tratamentos acima descritos bem como que podera
revogar o consentimento agora concedido e firmado.

Nome do médico:

CRM:

Assinatura (Médico)
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