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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Colecistectomia por Laparotomia

Identificac&o do Paciente
Nome:

Prontuério:

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

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

Procedimento: Colecistectomia (Pedras na Vesicula) por Laparotomia

Descricao Técnica do Procedimento:

Trata-se de cirurgia por laparotomia isto € com a abertura cirdrgica do abdémen para extragédo
da vesicula biliar.

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 complica¢des gerais como sangramento, infeccéo,
problemas respiratérios e cardiovasculares e urinarios.

Além dessas, as principais situacBes adversas inerentes a este tipo de procedimento sao:
trauma nas vias biliares com necessidade de outras cirurgias, célculo no canal biliar ndo
diagnosticado, fistula biliar, trauma dos 6rgaos abdominais.

Geral:

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

Declaracado do Paciente (ou responsavel):

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.

Estou ciente dos procedimentos e técnicas a que serei submetido (a) como a alternativa
terapéutica mais indicada para o diagnostico da minha situacéo clinica.
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Desde ja autorizo a realizacdo do procedimento cirlirgico e de anestesia como foi exposto
neste termo, bem como os procedimentos necessarios para tentar solucionar situacdes
imprevisiveis e de emergéncia, incluindo a transfuséo de sangue e ressuscitagdo que deverao
ser conduzidos e resolvidos diante da singularidade de cada evento.

Tudo me foi esclarecido pelo médico abaixo assinado, tive oportunidade de esclarecer minhas
davidas e entendi tudo que me foi transmitido, estando o médico e sua equipe por mim
autorizados a realizar o procedimento de Colecistectomia por laparotomia (cirurgia aberta de
abdémen).

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

Assinatura (Paciente/Representante Legal)

Declaragdo do Médico Responsével:

Confirmo que expliquei detalhadamente para o (a) paciente e ou seus familiares o propdsito, os
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)

Campos dos Goytacazes - RJ, , ,20




