@ TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA CIRURGIA DA HPO.DME.DOC.007

HOSPITAL OBESIDADE MORBIDA
PRONTOLINDA
|PACIENTE:
Nome: Idade:
Identidade N°: Orgéo expedidor:

Obs.: No caso de impossibilidade do paciente assinar, preencher os dados do Representante ou Responsavel Legal.

REPRESENTANTE / RESPONSAVEL LEGAL:

Nome:

Identidade N°: Orgéo expedidor: Grau de Relacionamento:

PROCEDIMENTO CIRURGICO: CIRURGIA DA OBESIDADE MORBIDA

cirurgia é de 1/3 ou %2 do peso extra do paciente. Apos a cirurgia, a co ¢éo dospaciente é fundamental, exigindo
mudanca no seu estilo de vida e habitos alimentares. A cirurgia ideo-laparoscopia ou aberta (com
corte).

1. Declaro que o Dr. , informou-
me que, tendo em vista o] dia iCO (ou a suspeita diagnostica) de
, ser4d conveniente e indicado o

procedimento cirdrgico acima especificado.

2. A proposta do procedimento que sera realizado e seus beneficios me foram claramente explicados, assim como
0S riscos e
complicagBes potenciais, especialmente os seguintes:
» Derrames pleurais (acumulacéo de liquido nas cavidades pleurais).
« Arritmias cardiacas
* Pulmonares — atelectasias,
podendo levar a 6bito.
* Hemorragias.
 Fistulas (quando nos locai
freqlientes e graves; pode

ne ias e embolias, gerando insuficiéncia respiratoria, em geral, grave,

turas ocorre vazamento) que provocam infec¢des e sdo relativamente

os (pedras) em vesicula biliar.
S rins e vias urinarias.

noses (estreitamento) nos locais das anastomoses (suturas) exigindo dilatagGes por instrumentos ou
endoscopias.
Possibilidade de cicatrizes com formacédo de quelbides (cicatriz hipertrofica-grosseira).

Tive a oportunidade de fazer perguntas, e quando as fiz, obtive respostas de maneira adequada e satisfatoria.
Entendo que néo exista garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos.
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3. Autorizo a equipe médica a realizar, em caso de necessidade ou diante de um achado inesperado, qualquer
procedimento adicional que vise meu beneficio, controle ou cura dessa ou de outra patologia, inclusive transfuséo
de sangue ou hemoderivados.

4. Entendo que serei submetido a procedimento anestésico sob a responsabilidade de um médico anestesiologista.

5. Autorizo a realizacdo de fotos e/ou videos para documentacdo, que poderdo ser utilizados com finalidades
cientificas, obedecendo-se os critérios de confidencialidade e sigilo impostos pela legislagao vigente.

6. Assim, declaro que tive a oportunidade de fazer todas as indagacfes sobre meu tratamento e o
serei submetido, sendo-me prontamente respondidas e esclarecidas todas as minhas davidas.
vista que a natureza da prestacdo dos servicos médicos € de meio, estou ciente dos riscos.e que O
ndo ser o esperado.

7. Também entendi que a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma licacdo erei revogar este
consentimento, antes que o procedimento se realize.

Olinda, de de Hora: / 0
g

(Paciente) ou (Responsavel / Representante

Testemunha Testemunha

| MEDICO RESPONSAVEL (em situagdo de Emergéncia, dois médicos dever&o assinar)

() Prestei todas as informag8es necessa oMente ou seu representante legal, conforme o termo

acima.
() Néo foi possivel a coleta deste Te onse ntimento Informado, por se tratar de situacdo de

EMERGENCIA.
Olinda, de e Hora:

édico CRM N° Médico CRM N°
REVOGACAO:
de de Hora:

Responsavel legal: RG:

(Paciente) ou (Responsavel / Representante Legal)
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