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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA LAPAROTOMIA EXPLORADORA

Paciente: Data de Nascimento: / /

CPF: RG:

Responsavel Legal:

CPF: RG:

Preencher se paciente for menor ou incapaz.

Fui devidamente informado(a) de que a laparotomia exploradora é um procedimento cirurgico
realizado por meio de incisdao no abdome, com a finalidade de identificar, avaliar e tratar doencas
ou lesdes intra-abdominais. Esse procedimento pode ser indicado tanto em situagbes de
emergéncia, como trauma abdominal, abdome agudo, sangramento interno, perfuracdes viscerais
ou infeccOes graves, quanto em situacOes eletivas, quando os exames clinicos e de imagem
disponiveis ndo sdo suficientes para estabelecer um diagndstico definitivo ou definir a melhor
conduta terapéutica.

A laparotomia exploradora tem como principais objetivos permitir a avaliacdo direta dos 6rgaos
intra-abdominais, como estdmago, intestinos, figado, baco, pancreas, rins, bexiga, Utero e ovarios;
possibilitar o diagndstico preciso de alteracdes nao esclarecidas por métodos complementares; e
viabilizar o tratamento cirdrgico imediato das lesdes ou doencas identificadas durante o
procedimento, como controle de sangramentos, correcao de perfuragdes, resseccao de tumores,
drenagem de abscessos e outras intervengdes necessarias. Os beneficios esperados incluem o
esclarecimento diagndstico, a resolucao ou controle da condicdo clinica e a reducdo do risco de
agravamento do quadro de saude.

O procedimento é realizado sob anestesia geral ou raquianestesia, conforme avaliagao anestésica.
Sera feita uma incisdao abdominal cujo tamanho e localizacdo dependerdao da necessidade de
exploracdo e dos achados intraoperatérios. Durante a cirurgia, poderao ser realizadas condutas
terapéuticas adicionais, a critério da equipe médica, visando a seguranca do(a) paciente e ao
adequado tratamento das alteragdes encontradas. Podera haver necessidade do uso de drenos e,
em algumas situac¢des, da confeccdo de ostomias, que podem ser temporarias ou definitivas,
conforme indicacgdo clinica.

Fui esclarecido(a) de que existem alternativas terapéuticas, como o acompanhamento clinico
associado a exames complementares, indicado apenas em casos selecionados e que pode retardar
o diagndstico e o tratamento adequado; a videolaparoscopia, quando tecnicamente possivel, por
ser menos invasiva, embora nem sempre indicada em casos de instabilidade clinica, sangramento
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intenso ou limitagOes técnicas; e a laparotomia exploradora, considerada a op¢dao mais segura em

situacdes de urgéncia, trauma abdominal ou diagndstico incerto.

Fui informado(a) de que, como todo procedimento cirdrgico, a laparotomia exploradora envolve
riscos, que podem ocorrer mesmo com a adog¢do de todas as medidas de seguranca. Entre eles
estdo reagOes adversas a anestesia; dor, sangramento, hematomas e infec¢do da ferida operatdria;
infeccdes intra-abdominais, como peritonite e abscessos; lesdes de érgdos internos, vasos
sanguineos ou estruturas adjacentes; formacdo de fistulas, aderéncias e hérnia incisional;
necessidade de colostomia ou ileostomia tempordria ou definitiva; complicacdes respiratdrias ou
tromboembodlicas; necessidade de reintervengao cirlrgica; e, em casos raros, Obito, em
decorréncia de complicagbes graves.

Reconheco que tenho o direito de esclarecer todas as minhas duvidas a qualguer momento com a
equipe médica, solicitar segunda opinido profissional e, se assim desejar, recusar o procedimento,
estando ciente das possiveis consequéncias dessa decisdo para minha sadde e minha vida.

Declaro que recebi todas as informacdes necessarias, de forma clara, adequada e compreensivel,
acerca do meu diagndstico, da indicacdo da laparotomia exploradora, de seus beneficios, riscos e
alternativas terapéuticas. Assim, autorizo e concordo em me submeter ao referido procedimento,
permitindo que a equipe médica realize todas as condutas consideradas necessdrias para minha
seguranca e tratamento, incluindo o uso de drenos, confeccdo de ostomias, escolha da técnica
cirdrgica mais adequada (cirurgia aberta ou laparoscépica), eventual transferéncia para unidade
de terapia intensiva e utilizacdo de hemoderivados em situa¢Ges de risco iminente a vida.

Guanh3es/MG, de de

Assinatura do Paciente/Responsavel Legal Assinatura do Médico
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