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TCLER “TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO E
RECUSA”
Para procedimentos médicos de qualquer natureza nesta Instituigdo
(Resolugdo CFM n° 1931/2009 — Cédigo de Etica Médica)

COLECTOMIA PARCIAL OU TOTAL

O(a) paciente ou seu(sua) responsavel abaixo assinado, autoriza, através do presente
termo de consentimento livre e esclarecido, a internagao, o tratamento clinico e a realizagao
do(s) procedimento cirurgico designado “COLECTOMIA PARCIAL OU TOTAL”.

- Definigdo: Colectomia consiste na remocao cirurgica de parte ou de todo célon e os
ganglios linfaticos proximos.

Suas principais indicagdes sdo: Doencga diverticular sintomatica (dor/ crises suboclu-
sivas) ou pelo menos 02 ataques de diverticulite depois dos 50 anos; Casos de urgéncia —
sangramento, obstrucdo ou infeccdo severa e Cancer de Coélon (presenca de tumoragao
em alguma parte do célon, sendo 0 mais comum o adenocarcinoma).

Cirurgias que podem ser realizadas: Colectomias parciais ou totais (retirada parcial
ou total do intestino grosso) conforme a localizagao da doenca.

Em alguns casos, existe a necessidade de deixar ostomias (bolsa de colostomia).

Vias de acesso: via aberta (incisdo mediana) ou por acesso laparoscoépico.

- Principais Complicagdes: Sangramentos pds-operatorios, infecgdes, fistulas nas
anastomoses que podem exigir reoperagdes e estomas (bolsas de colostomias), recidiva
dos tumores no intestino ou no figado e pulmdes, complicagbes sistémicas (pneumonias e
embolias, trombose venosa profunda), risco de &bito por ser cirurgia de grande porte e po-
tencialmente contaminada.

O(a) paciente ou seu(sua) responsavel esta ciente, de acordo e foi esclarecido das se-
guintes condigdes:

1. Recebeu, através do médico, informacgdes de forma clara do estado de saude, da hi-
potese diagndstica e evolugao provavel da doenga, bem como a finalidade, os beneficios e
os riscos do tratamento ora autorizado, efeitos colaterais e outras intercorréncias e anormali-
dades que poderao advir do mesmo, além das instrucdes relativas ao procedimento clinico/
cirurgico, pré e pos-operatorio, tendo esclarecido as suas duvidas.

2. Recebeu, através do médico, a informacao de forma clara de que o tratamento pode
nao ser definitivo, pois o procedimento a ser adotado n&o implica necessariamente na cura e
que a evolugao da doencga e do tratamento poderao modificar condutas inicialmente propos-
tas, sendo que neste caso, fica autorizada que sejam adotadas as providéncias necessarias,
ou seja, tratamentos, cirurgias, procedimentos, exames complementares, medicamentos e

equipamentos disponiveis no hospital, para fazer frente aos problemas surgidos.
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3. Esta ciente que devera se inteirar dos fatos com o médico responsavel e, havendo
agravamento ou intercorréncias da patologia, fica autorizado o médico responsavel a conta-
tar outros especialistas para o tratamento, conforme a necessidade.

4. Esta ciente quanto a necessidade de respeitar integralmente as instru¢des que fo-
ram fornecidas pelo (a) médico (a), pois a sua nao observancia podera acarretar riscos e
efeitos colaterais.

5. Esta ciente que podera revogar o consentimento prestado a qualquer momento an-
tes que o referido procedimento seja realizado, sem necessidade de dar nenhuma explica-
¢ao.

6. Autoriza o envio de copia do prontuario quando por solicitagdo de autoridades.

Concorda com o tratamento acima proposto, e atesta que recebeu neste momento

uma copia e possui pleno conhecimento de todo o teor do presente termo.

Marilia, de de 20 )

Nome do Paciente:

Data de Nascimento:

Assinatura do Paciente ou Responsavel Legal:

Nome do Médico Responsavel:

CRM:

Assinatura do Médico Responsavel:




