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Nome do Paciente:

N2 do Atendimento: Idade: Data Internagdo:

O presente Termo de Consentimento tem o objetivo de cumprir o dever ético de informar ao paciente e/ou
responsavel os principais aspectos relacionados com a realizagio de COLECISTECTOMIA
VIDEOLAPAROSCOPICA.

Declaro que estou devidamente informado (a) que a cirurgia a que vou me submeter sera a Colecistectomia
videolaparoscépica para tratamento da colecistite aguda, colecistite cronica ou da colelitiase. Estou ciente que
a operagdo apresenta resultados satisfatdrios e que durante o procedimento, em ocasiGes especiais, que
podem acontecer em menos de 1% dos casos, pode existira necessidade de conversdo para a cirurgia aberta.
Declaro estar ciente também que na cirurgia das vias biliares existe a possibilidade de calculo residual em
colédoco em aproximadamente 5% dos casos e que pode haver a necessidade de realizagcdo de colangiografia
intra-operatdria com exploracdo das vias biliares. Também declaro saber da grande melhora que ird acontecer
em meu quadro clinico com o tratamento cirdrgico. Declaro compreender a necessidade da realizacdo do
procedimento. Estou ciente dos riscos que o procedimento apresenta como: Embolia gasosa, enfisema
subcutaneo, lesdo inadvertida por cautério, lesdo inadvertida de algas intestinais em pacientes com cirurgias
anteriores, atelectasia pulmonar, dor em ombros, embolia pulmonar, sensacdo de gazes, lesdes em via biliar
(0,3%), hérnia incisional umbilical, infeccdo da ferida operatdria, coleperitoneo, fistula biliar, ictericia
progressiva, pancreatite aguda, colangite aguda (no caso da necessidade da exploracdo das vias biliares para
retirada de calculo), coledocolitiase. Podem suceder nauseas e vomitos no pds-operatério. A incidéncia de
complicagdes na literatura médica varia em torno de 5% e a mortalidade entre é menor do que 1%. Estou me
submetendo a esta cirurgia ciente de todos os beneficios e riscos relacionados a ela.
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