(Preencher quando néo houver etiqueta)
Nome do Hospital:

GASTROPL ASTIA COM BANDA Nome completo:

GASTRICA AJUSTAVEL Data de Nascimento:__// Idade: Sexo: ___ Leito:
Data de Admissao: / / Hora: Registro:
Nome do diretor médico: CRM:

Declaro que:

a) Declaro que fui informado(a) pela Equipe Médica sobre as diferentes alternativas atualmente disponiveis e aceitas para
o tratamento da obesidade excessiva, ai incluidos os métodos cirurgicos (procedimentos restritivos / ma-absortivos), suas
indicacgdes, contra-indicagdes, mecanismos de funcionamento, vantagens, desvantagens, complicagdes, resultados - a
curto e a longo prazo bem como os indices de mortalidade.

b) Declaro, também, que a alternativa de tratamento cirurgico que me foi proposta, foi avaliada e aprovada por
endocrinologista e psicélogo de minha escolha.

c) Atesto, ainda, que compreendi claramente que o tratamento cirtrgico da obesidade é realizado mediante procedimentos
cirdrgicos de grande porte, e, como tal, isso implica na existéncia de riscos para a vida e a possibilidade de diversas
complicagdes, a curto, médio e longo prazo.

d) Fuialertado(a) que além daquelas complicagdes comuns aqualquer procedimento cirurgico, incluindo-se as referentes
ao ato anestésico, na cirurgia para obesidade incluem infec¢des (ferida operatoria, puimonar, urinéria e intra-abdominal),
trombose venosa, embolia pulmonar, vazamento de suturas do tubo digestivo, lesdo esplénica, o que pode implicar
na necessidade de remogdo do bago, hemorragias, com eventual necessidade de hemotransfuséo, dilatagdo gastrica
aguda, obstrugao intestinal, vomitos, deiscéncia de ferida operatoria, cicatriz hipertrofica, hérnia incisional, anemias por
deficiéncia de ferro, vitamina B12 ou acido folico, desmineralizagdo éssea, queda de cabelo, agravamento de doengas
reumaticas, Ulcera péptica, além de deficiéncias minerais, protéicas e vitaminicas.

e) Ao lado disso, estou ciente, de que esse tipo de procedimento pode impor limitagcdes a ingestdo de alguns alimentos, pode
causar redugéo do apetite e, ainda, interferir na absorgéo de certos medicamentos.

f) Também estou informado(a), que a perda de peso, bem como a prevengao de algumas complicagdes nutricionais, dependem,
ainda, da minha participagao efetiva, no sentido de seguir as dietas indicadas, de praticar atividades fisicas regularmente
e de fazer uso continuado de complementos vitaminicos.

d) Aproposta do tratamento clinico da minha obesidade é facilitar uma mudanga comportamental, visando uma reeducacéo
de habito alimentar e retomada de atividade fisica regular, que deve ser de minha responsabilidade.

h) Reconheco, também, que diante de eventuais complicagdes, e na dependéncia de sua natureza, uma ou mais reoperagdes
podem se fazer necessarias. Ainda, dependendo de decisbes intra-operatérias, pode haver necessidade de realizar-se
uma gastrostomia ou colocar-se drenos na cavidade peritonial, bem como de converter uma cirurgia videolaparoscopica,
quando esse é o0 caso, numa operagao convencional.

i) Compreendo que esse, assim como qualquer outro tipo de cirurgia para obesidade, pode ndo me levar aos resultados
desejados, existindo a possibilidade da perda de peso néo ser satisfatoria, ou mesmo ocorrer recuperagao do peso
perdido, apds um resultado inicial bem sucedido.

j) Atesto, também, que compreendi claramente tudo o que me foi exposto pelo meu médico, que entendi as vantagens e
desvantagens de cada uma das alternativas de tratamento, bem como tive esclarecidas todas as minhas duvidas com
relacédo as terapéuticas disponiveis para a minha enfermidade, tendo, ainda, participado, com o mesmo, da escolha do
procedimento cirurgico a que me submeterei, o qual, de comum acordo, sera uma gastroplastia como banda géstrica
ajustavel.

PACIENTE/RESPONSAVEL

Confirmo que tive a oportunidade de fazer perguntas, recebi explica¢des suficientes, li, compreendo e concordo com tudo o
que me foi esclarecido e que me foi concedida a oportunidade de anular, questionar ou alterar qualquer item, paragrafo, ou
palavras com as quais ndo concordasse.

, de de 20 Hora:
Nome legivel: Assinatura:
Grau de parentesco do responsavel: CPF:
TESTEMUNHA
Nome legivel: Assinatura:

PREENCHIMENTO DO MEDICO

Confirmo que expliquei detalhadamente para o paciente e/ou responsavel, ou familiar, o propésito, os beneficios, os riscos e
as alternativas para o tratamento descrito. Acredito que o paciente/responsavel entendeu o que expliquei.

Nome legivel, CRM e visto ou carimbo com CRM e visto
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