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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA CIRURGIA BARIATRICA

Paciente: Data de Nascimento: / /

CPF: RG:

Responsavel Legal:

CPF: RG:

Preencher se paciente for menor ou incapaz.

Fui informado(a) de que serei submetido(a) ao procedimento de cirurgia bariatrica, indicado para
o tratamento da obesidade e de doencas associadas, podendo envolver técnicas restritivas e/ou
disabsortivas, conforme avaliacdo médica.

Fui esclarecido(a) de que os beneficios esperados do procedimento incluem perda significativa e
sustentada de peso, melhora ou remissdao de doencgas associadas, como diabetes, hipertensao
arterial, apneia do sono e dislipidemias, além de melhora da qualidade de vida e redugao de riscos
a saude relacionados a obesidade. Estou ciente, contudo, de que os resultados podem variar
conforme caracteristicas individuais e adesdo as orientacdes médicas.

Declaro que fui informado(a), de forma clara, sobre os riscos e possiveis complicacdes do
procedimento, que incluem sangramentos, infec¢des, trombose, fistulas, vazamentos ou
deiscéncia de suturas, complicagdes respiratdrias ou cardiacas, nduseas, vomitos, intolerancias
alimentares, deficiéncias nutricionais com necessidade de suplementacdo continua, possibilidade
de reoperacdo, tempo de internacdo superior ao previsto e, em casos raros, risco de ébito. Fui
também informado(a) de que podem ocorrer intercorréncias imprevisiveis relacionadas as minhas
condigdes clinicas.

Estou ciente de que o procedimento sera realizado sob anestesia, cuja avaliacdo, escolha da
técnica e conducdo sdo de responsabilidade do(a) médico(a) anestesiologista. Fui informado(a)
sobre os riscos anestésicos, incluindo possiveis reacées adversas e complicacdes, podendo, em
situagOes excepcionais, haver necessidade de suspensao da cirurgia por seguranca.

Autorizo, desde ja, caso necessario, a realizacdo de transfusdo de sangue e/ou hemocomponentes,
estando ciente dos riscos envolvidos, ainda que raros.

Declaro que fui informado(a) sobre alternativas de tratamento, inclusive ndo cirdrgicas, e que
estou ciente de que o tratamento ndo implica necessariamente em cura, podendo haver
necessidade de alteracdo da conduta médica inicialmente proposta. Autorizo, desde j3a, o(a)
médico(a) a adotar as medidas necessarias diante de intercorréncias, incluindo eventual mudanca
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da técnica cirurgica, realizacdo do procedimento em etapas ou outras condutas que se fizerem

necessarias durante o ato cirurgico.

Declaro que recebi todas as orienta¢des referentes aos cuidados pré e pds-operatdrios,
comprometendo-me a segui-las rigorosamente, bem como manter acompanhamento continuo
com equipe multidisciplinar. Estou ciente de que poderdao ocorrer infec¢des no periodo pods-
operatdrio, bem como de que toda intervencdo cirdrgica resulta em cicatriz, podendo ocorrer
formacao de queloide ou cicatriz hipertréfica, caracteristicas que independem da atuacdo do
médico.

Reconhec¢o que a atividade médica constitui obrigacdo de meio, e ndo de resultado, ndo sendo
possivel garantir resultado especifico, ainda que o profissional empregue todos os recursos
técnicos disponiveis.

Diante de todas as informagdes prestadas, declaro que tive a oportunidade de fazer perguntas,
obtive respostas satisfatdrias, compreendi os beneficios, riscos e alternativas do procedimento, e,
de forma livre e esclarecida, AUTORIZO a realizagdo da cirurgia baridtrica proposta, bem como
todos os procedimentos necessdrios ao meu cuidado, inclusive em situacdes de urgéncia para
preservacao da minha vida.

Guanh3es/MG, de de

Assinatura do Paciente/Responsavel Legal Assinatura do Médico
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