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BENEFICENTE SiRIA

Termo de Esclarecimento, Ciéncia e Consentimento para Procedimentos Especificos
Colecistectomia Laparoscdpica

Autorizo a realizacdo do(s) seguinte(s) procedimento(s) e/ou cirurgia(s):

Tive acesso a politica de Direitos e Deveres dos Pacientes e Familiares do Hcor.

Recomendando esta cirurgia seu médico pesou os riscos e beneficios deste procedimento em relacao aos
riscos e beneficios de ndo indicar este procedimento e ele acredita que ha um beneficio evidente para realiza-
lo no seu caso.

Os principais riscos gerais deste procedimento sao:

Infeccdo pode ocorrer, requerendo uso de antibidticos e prolongamento da internacdo.

Pode ocorrer sangramento com necessidade de retorno ao Centro Cirurgico.

Os sangramentos sdo mais comuns em pacientes que fazem uso prévio de medicamentos que alterem a
coagulacdo do sangue (exemplos: aspirina, varfarina, clopidogrel).

Pequenas areas de atelectasia pulmonar (faixas de pulmao sem ar) podem surgir aumentando o risco de
infeccdo pulmonar, requerendo antibidticos e fisioterapia.

Em pessoas o risco de infeccao da ferida operatéria é maior, assim como complicacdes pulmonares e
cardioldgicas.

Trombose venosa em membros inferiores pode surgir causando dor e inchaco nas pernas. Em raros casos este
problema pode se estender aos pulmdes causando embolia pulmonar.

Morte é possivel ocorrer neste procedimento.

Riscos especificos e complicac¢oes:

Lesdo de grandes vasos dentro do abdémen causando sangramentos.

Danos ao estomago ou bexiga quando da introdugdo dos instrumentos.

Raramente a presenca de gas dentro do abdémen pode causar problemas respiratérios ou cardiacos.

Em algumas situagdes o cirurgido precisa converter para cirurgia aberta se encontrar alguma situacdo que
inviabilize a laparoscopia.

Alguns calculos podem sair da vesicula e cair dentro da cavidade abdominal.

Alguns calculos podem ainda permanecer nas vias biliares sendo necessario uma nova intervengao cirurgica.
Pode haver danos nos ductos biliares requerendo tratamento especifico

A cicatrizagdo das incisGes pode se tornar grosseira e dolorida (queloides)

Podem ocorrer hérnias nos locais abordados pela cirurgia.

Aderéncias podem se formar e causar dificuldade de funcionamento ou mesmo obstrucdo nos intestinos

De acordo com o item VI desta politica, a proposta da cirurgia a que serei submetido(a), seus beneficios,
riscos, complicagGes potenciais e alternativas me foram claramente explicadas. Tive a oportunidade de
perguntar e esclarecer minhas duvidas. Tais perguntas foram respondidas de forma satisfatéria e minhas
duvidas esclarecidas. Entendo que ndo existe garantia absoluta sobre resultados a serem obtidos.

Autorizo qualquer outro procedimento, cirurgia, tratamento ou exame que sejam necessarios em decorréncia
de situagdes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente
propostos.

Autorizo que qualquer 6rgdo ou tecido removido(s) durante o procedimento realizado seja encaminhado para
exames complementares, quando necessario esclarecimento diagndstico e implicagdes terapéuticas.
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® Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendi e concordo com os itens citados neste documento.

Nome legivel:

Identidade ne:

Data: / / Hora:

Assinatura do Paciente ou Responsavel
DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO

De acordo com a politica de direitos do paciente e familiares o Hcor, expliquei de forma clara, objetiva e
compreensivel todo o procedimento cirurgico e que o(a) paciente e/ou responsavel, seus beneficios, riscos e
complicagBes potenciais e alternativas, tendo respondido as perguntas que me foram formuladas por eles. De
acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou responsavel estd em condigdes de compreender o que
Ihes foi informado.

Nome do médico: CRM:

Assinatura:
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