HOSPITAL TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA CAP 023

SantaRosalia REALIZACAO DE LAPAROTOMIA EXPLORADORA VERSAO: 00

Nome do Paciente:

N2 do Atendimento: Idade: Data Internacao:

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 realizacdo de LAPAROTOMIA EXPLORADORA. Tendo em vista
as exploragGes efetuadas e ante a dificuldade para se chegar a um diagndstico correto, através dos citados
procedimentos, considera-se a realizacao da laparotomia exploradora;

A laparotomia requer anestesia, que sera avaliada pelo Servico de Anestesia. A laparotomia sé pode ser realizada
por via abdominal. A intervenc¢do consiste em abertura da cavidade abdominal e revisdodos 6rgdaos abdominais e
pélvicos. Segundo o achado cirurgico, se fard ou ndo bidpsia intra- operatdria. Dependendo do resultado desta, se
decidird o tipo de intervencdo, que podera ser: a) extirpacdo do Utero, trompas, ovarios, cadeias ganglionares,
assim como outras estruturas que estejam indicadas (apéndice, epiplon, etc.); b) cirurgia redutora; c) a cirurgia
podera ficar somente reduzida a uma bidpsia. Toda peca operatdria ou material extirpado sera enviado para
completar o estudo anatomopatoldgico. Toda intervengdo cirlrgica, seja pela propria técnica cirdrgica seja pelas
condicdes clinicas de cada paciente (diabetes, cardiopatia, hipertensdo, idade avangada, anemia, obesidade) traz
implicita uma série de complicagdbes comuns e potencialmente sérias que poderdo exigir tratamentos
complementares, tanto médicos como cirdrgicos, assim como um minimo percentual de mortalidade. As
complicaces da intervencdo cirdrgica podem ser: a) infeccdes com possibilidade de evolugao febril (urinarias, de
parede abdominal, pélvicas); b) hemorragias com a possivel necessidade de transfusdo (intra ou pds-operatdria); c)
lesBes vesicais e/ou uretrais; d) lesBes intestinais; e) fistulas. A longo prazo poderd ocorrer prolapsos (descensos)
de cupula vaginal, hérnias pds-laparotomicas (abdominais), assim como patologia de ovarios restantes quando se
conservam os mesmos.

Assim, declaro agora que estou satisfeito (a) com as informag&es recebidas e que compreendo o alcance e riscos do
tratamento. Entendi as explicagGes que me foram prestadas em linguagem clara esimples, esclarecendo-me todas
as duvidas. Também entendi que, a qualquer momento e sem necessidade de fornecer nenhuma explicacao,
poderei revogar o consentimento que agora presto. Por tal razdo e nestas condigdes, CONSINTO que se realize a
LAPARATOMIA EXPLORADORA proposta.Reservo-me expressamente o direito de revogar a qualquer momento meu
consentimento antes que o procedimento, objeto deste documento, se realize.

ESPACO RESERVADO PARA SER PREENCHIDO PELO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Assinatura do Paciente ou Responsavel RG

Assinatura do médico/CRM e Carimbo
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