TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Derivagédo gastro-jejunal em Y de Roux

(Técnica de Fobi - Capella - Cirurgia de Obesidade Morbida)

Todo paciente tem DIREITO & informag&o detalhada, clara e objetiva sobre o procedimento médico-terapéutico-cirurgico que vira a sofrer e
que possa colocar em risco sua integridade fisica e/ ou mental antes de concordar com ele.

E DEVER do médico esclarecer os limites, riscos e desconfortos inerentes a cada procedimento médico proposto e esses devem ser
explicados exaustivamente oralmente antes da assinatura deste Termo.

E direito do paciente ndo desejar tomar conhecimento de detalhes de seu tratamento. Neste caso ele devera determinar um Representante
Legal de sua confianga para que responda e decida por ele.

Codigo de Defesa do Consumidor - (Lei 8.078/90): artigo 6°, lll; Cédigo de Etica Médica: artigos 46, 56 e 59; Constituicdo Federal/88: art.5° XIV e XXXIl.

Eu ,RGn° ,CPFn° , abaixo assinado,

AUTORIZO o Dr.(a) CRM n° e todos os demais profissionais médicos de sua

equipe a realizar a intervencéo cirtrgica: [ Derivagdo gastro-jejunal em Y de Roux (Cirurgia de Fobi — Capella)
O Colecistectomia (retirada da vesicula biliar)
O

Declaro reconhecer que os profissionais responsaveis por meu tratamento tém a obrigacdo de dedicar atengfo, cuidado e diligéncia
necessaria, visando promover da melhor forma possivel, através das condi¢des de infra-estrutura e técnicas disponiveis, meu tratamento,
sem no entanto se responsabilizarem pelo resultado final da intervengao.

Foi-me alertado que todo e qualquer procedimento cirirgico depende de fatores pessoais, caracteristicas fisiolégicas individuais, pré-
disposigdes hereditarias e condi¢des clinicas pré-cirirgicas desconhecidas, assim como do respeito aos cuidados no pré e pos- operatorios,
sendo por esses motivos SER IMPOSSIVEL A GARANTIA DE RESULTADO FINAL.

Declaro que meu médico me expds com detalhes todos os métodos alternativos de tratamento (dietas, uso de redutores de apetite,
alteragdo de habitos de vida, atividade fisica planejada, etc..) e que somente ap6s tratamentos clinicos pregressos ineficazes e criteriosa
avaliagdo em conjunto com outros profissionais (psicologos, endocrinologistas e nutricionistas,..) e da realizagdo de diversos exames
complementares decidiu-se pelo procedimento determinado acima. Entendo que a cirurgia visa a redugéo do volume do estdmago com
consequente retardo do esvaziamento, reduzindo a ingestéo alimentar.

Declaro também que me foi esclarecido que fago parte do grupo de pacientes portadores de Obesidade Moderada ou Severa, doenga que
acarreta problemas sérios a minha saude bem como redugéo da expectativa de vida e incidéncia de patologias concomitantes sérias - as
comorbidades - relacionadas a obesidade - como hipertenséo arterial (aumento da pressao arterial), doengas cardiovasculares (do coragdo
e dos vasos sanguineos), artropatias (nas articulagdes), morte subita, diabete melito tipo 2, apnéia do sono (falta de ar grave durante o
sono) e cancer.

Estou ciente de que para realizar o(s) procedimento(s) acima especificado(s) serd necessario o emprego de ANESTESIA GERAL, cujos
métodos, técnicas e os farmacos anestésicos serao de indicagdo e responsabilidade exclusiva do Médico Anestesista.

Sobre a técnica utilizada - DERIVAGAO GASTRO-JEJUNAL EM Y DE ROUX (OU CIRURGIA DE FOBI-CAPELLA):

Classificada como cirurgia restritiva, nesta técnica a parte superior do estomago é grampeada visando a redugdo do volume do estémago e

0 conseqiiente retardo de seu esvaziamento. Uma pequena bolsa gastrica de cerca de 40ml é criada. Essa bolsa pode ser envolvida por um



anel de silicone para retardar a saida dos alimentos. Assim o estdmago é reduzido com o objetivo de promover saciedade com pequena

quantidade de alimentos. Pode haver perda de até cerca de 40% de peso inicial em um ano e ¢ de dificil reversao.

6.1. Declaro ter sido informado(a) de maneira clara para consentir ser submetido(a) ao presente procedimento cirdrgico, aceitando que seus
beneficios so limitados, pois SEM ACOMPANHAMENTO MULTIDISCIPLINAR SERIO PODEREI GANHAR PESO NOVAMENTE, E
QUE SEM CONSTANTE ATENGAO NUTRICIONAL PODEREI SOFRER DE SUBNUTRIGAO. Fui informado que a cirurgia bariatrica ¢

tida como de grande porte e assumo todos os riscos de conseqliéncias e complicagdes inerentes a ela que podem vir a ocorrer, conforme

listados abaixo.
6.1.1. COMPLICAGOES FiSICAS/ORGANICAS

6.1.1.1.
6.1.1.2.

6.1.1.3.

6.1.14.
6.1.1.5.

6.1.1.6.

6.1.1.7.

6.1.1.8.
6.1.1.9.

Infecgéo de parede abdominal

Hérnia abdominal, ocorre mais frequentemente apds infecgdo da parede abdominal. Quando necesséario pode ser corrigida
cirurgicamente ap6s a perda de peso.

Ocorréncia freqiiente de vémitos e diarréias, que podem se tornar um problema ao comer certos tipos ou quantidades de
comida.

Obstrucao do reservatorio gastrico por alimentos sélidos ndo mastigados adequadamente.

Migrag&o do anel de silicone, com ou sem obstrugdo da bolsa gastrica ou do intestino. Se houver impedimento a passagem
de alimentos pode ser necessario retira-lo através de cirurgia ou endoscopia digestiva.

Formacgéo de codgulos nas veias (normalmente dos membros inferiores), que podem se desprender e migrar para qualquer
local do corpo. Dependendo do local onde ele se aloja pode resultar edema (inchago) ou feridas temporarias ou permanentes,
dificuldade para respirar e até a morte.

Hemorragia intra-abdominal (no interior do abdémen) ou vazamento de liquidos do estémago ou intestinos para a cavidade
abdominal, para outros érgdos ou através da pele (chamadas fistulas). Por esses motivos pode ser necesséria reoperagéo e
nenhum paciente deve se submeter a cirurgia da obesidade se néo estiver preparado a aceitar essa possibilidade.

Internagao na Unidade de Terapia Intensiva para observagdo ou tratamento de qualquer complicagdo que venha a ocorrer.

Insuficiéncias de 6rgdos como coragao, rins, figado, pulmdes.

6.1.2. COMPLICAGOES EMOCIONAIS/COMPORTAMENTAIS

6.1.2.1.

Problemas psiquiatricos, como depressao, ansiedade, anorexia e bulimia podem ocorrer ap6s a cirurgia

6.2. TECNICA DE VIDEOLAPAROSCOPIA

Se a opgao foi por cirurgia pela técnica por Videolaparoscopia (introdugéo de instrumentos especificos por orificios menores que 2cm, ao

invés de grandes incisdes), além das complicagdes ja expostas, pode haver especificamente as seguintes:

6.2.1. complicagdes pulmonares: - hipoxemia (diminuicdo do oxigénio no sangue), atelectasia (colapso pulmonar, dilatagdo incompleta

ou falta de dilatagdo dos pulmdes), pneumotérax hipertensivo (ar no pulmao), broncoespasmo (semelhante a crise de bronquite,

que impede a oxigenagdo adequada dos pulmdes);

6.2.2. sangramento do figado, principalmente em pacientes muito pesados e com figado muito gorduroso (esteatose hepatica).

Apesar de ser muito pouco freqliente, por esses motivos pode ser necessaria a conversdo da cirurgia por laparoscopia em cirurgia aberta.

Entendo que sempre havera risco de vida em qualquer procedimento médico cirurgico, independentemente da sua extenséo

el/ou gravidade. No caso da cirurgia proposta esse risco é de cerca de 1% dos pacientes, dependendo do nivel de obesidade e do grau

de comorbidades (doengas relacionadas ao excesso de peso) associadas a ela.

7.

Fui devidamente informado que s&o conseqliéncias esperadas, naturais das desta cirurgia o surgimento no pés-operatério de:



10.

1.

12.

13.

14,

7.1. Alteragdes no paladar e nas preferéncias alimentares ocorrem com freqiiéncia. Muitos pacientes tém dificuldades para comer certos tipos
de alimentos que eram de costume antes da cirurgia. Alguns pacientes apresentam intolerancias a certas comidas.

7.2. Aumenta a chance de formag&o de pedras (calculos) na vesicula biliar e pode ser necessaria sua retirada no futuro.

7.3. Pode ocorrer queda de cabelo, alteragdo de textura na pele e unhas, decorrente da perda de peso muito rapida.

7.4. Ansiedade, nauseas, vomitos, desconfortos abdominais ou dor pés-operatéria, principalmente nos cortes.

7.5. Sobras de pele de aparéncia enrugada n&o-esteéticas.

7.6. Cicatrizes, que poderdo sofrer alteragdo de coloragao, alargamento e/ou relevo.

Declaro estar ciente e que meu médico informou-me que cirurgias plasticas poderdo ser necessarias para a corregao estética de excessos
de pele, principalmente em mamas, membros superiores, abddémen e face interna das coxas, sendo impossivel predizer a quantia de pele
pendente que se desenvolvera e que isto depende principalmente da idade e elasticidade da pele.

Declaro que meu médico informou-me da possibilidade e/ou necessidade de haver durante o meu tratamento transfuséo de sangue e/ou
hemoderivados (um de seus subprodutos).

Autorizo a execucg&o e posterior uso para fins cientificos como publicagdo de artigos técnicos, palestras, etc, desde que preservada minha
identidade, de: fotografias, videos, ultrassonografias, radiografias e semelhantes, antes, durante e depois do procedimento cirtirgico a ser
realizado.

Fui informado(a) e autorizo procedimentos adicionais ou diferentes daqueles originalmente previstos, inclusive que se converta a cirurgia
laparoscdpica para cirurgia aberta, se houver necessidade, a critério médico.

Entendo que em todo procedimento cirGrgico com anestesia geral existem riscos e complicagdes. E estes riscos serdo maiores quanto maior
for o grau de obesidade. Nao ha garantias que uma complicagdo séria ndo venha a ocorrer em qualquer caso.

CUIDADOS NO PRE-OPERATORIO

Comprometo-me a:

13.1. Comparecer as Reunides Informativas Multidisciplinares no pré-operatério, ou seja, anteriores a cirurgia, que s@o agendadas
mensalmente, das quais fardo parte os membros da equipe, além dos pacientes que ja fizeram a cirurgia. Estou ciente que é de suma
importancia a presenga, pois se ndo houver uma orientagdo psicolégica competente, uma verdadeira mudanga de atitude frente a
comida, a compulsdo, a ansiedade, enfim, frente a vida e, um desejo firme de perseverar nesta mudanga, de nada adiantard este
procedimento cirurgico. Sera ali também que o paciente podera tirar todas as suas duvidas com os profissionais, e principalmente com os
pacientes ja operados sobre a cirurgia, assim como tomar conhecimento préatico dos problemas no p6s- operatorio;

13.2. Fazer acompanhamento psicoterapico até que receba alta da equipe de psicologia.

13.3. Evitar o uso de medicamentos & base de Acido Acetil Salicilico por, no minimo, 15 (quinze) dias antes da cirurgia. Por ex: AAS®,
Aspirina®, Bufferin®, etc. ou que tenham efeito anticoagulante;

13.4. Comunicar ao médico todos e quaisquer mal estar fisico ou psiquico que por ventura venha a sofrer dias antes da cirurgia;

13.5. Evitar exageros ao comer e ao ingerir bebidas alcodlicas pelo menos uma semana antes da cirurgia;

13.6. Evitar o uso de todo e qualquer medicamento anorexigeno (redutor de apetite) por um periodo de 30 dias antes da cirurgia; o0 mesmo
vale para os diuréticos;

13.7. NAO FUMAR 30 (trinta) dias antes da cirurgia

CUIDADOS NO POS-OPERATORIO

Comprometo-me a seguir todas as instrugdes e cuidados indicados para o Pés-operatério, oralmente e/ou por escrito, dentre elas:
14.1. Repouso relativo por no minimo 7 (sete) dias, ou quanto for orientado pela equipe médica;
14.2. Usar suplemento vitaminico para o resto da vida, de acordo com a prescrigdo da equipe;



14.3. Seguir rigorosamente a dieta nutricional prescrita: comer devagar, mastigando muito bem, respeitar o volume orientado, ingerir liquidos
em quantidade suficiente e em horarios afastados das refeicdes, evitar gorduras e agucares. Alimentos sélidos, como carne e arroz ndo
devem ser ingeridos no inicio desse periodo p6s-operatorio, sob risco de complicagdes sérias;

14.4. Comer apenas as refeigdes que forem orientadas (e néo passar o dia “beliscando”);

14.5. Nao comer comidas pastosas com alto teor calérico, como doces, que passam faciimente pelo anel;

14.6. Né&o ingerir bebidas gasosas ou alcodlicas sem orientagéo.

14.7. Seguir corretamente a medicagao prescrita;

14.8. Comparecer aos retornos agendados, fazer as revisdes clinicas e cirirgicas mensais;

14.9. Comparecer as Reunides de Grupo Pés-Operatdrio, como terapia de suporte para expor as dificuldades e receios nesse periodo de
adaptagéo ao novo organismo;

14.10. Abstinéncia de fumo pelo periodo de 30 dias posteriores a cirurgia;

Enfim, seré preciso mudar os habitos.

15. VALORES

15.1. Entendo que valores pagos para cirurgia a equipe do Instituto Pro-Gastro ndo serdo devolvidos apds a cirurgia ter sido realizada. Se a
opgédo for por cirurgia laparoscdpica e houver necessidade de conversdo para cirurgia aberta, os valores gastos com materiais
descartaveis utilizados ndo poderdo ser devolvidos. No caso de haver necessidade de nova intervengéo cirtrgica nos primeiros 15 dias
apds a gastroplastia, ndo serdo cobrados honorarios da equipe de cirurgia, mas pagamento de outras despesas, como hospital e
honoréarios de anestesista, ficardo por conta do paciente.

16. Declaro estar ciente sobre as necessidades de mudanga no estilo de vida, da necessidade fundamental de apoio psicoterapico, que O
SUCESSO DO TRATAMENTO DEPENDERA DA MINHA COOPERAQAO, a adesdo de habitos alimentares saudaveis, eliminando o
consumo de alimentos muito caldricos, gordurosos e de agucares, que a perda de peso dependera também da associagéo do tratamento
com atividades fisicas regulares e de outros fatores como idade, sexo, raga , etc...

Fui informado que a cirurgia € apenas uma das etapas importantes, mas ndo a esséncia do tratamento e para que o procedimento tenha
sucesso duradouro ¢ FUNDAMENTAL QUE O ACOMPANHAMENTO CLINICO/PSIQUICO/NUTRICIONAL POS-OPERATORIO SEJA
CRITERIOSAMENTE REALIZADO E CONTINUADO PELO RESTO DA VIDA.

Declaro estar ciente, bem como instruido, que é de crucial importancia a observancia desses cuidados pré e pos-operatdrios para o bom
resultado do procedimento.

17. Fui alertado a procurar imediatamente meu médico na fase pés-operatéria quando apresentar:

17.1. Febre constante acima de 38° ou calafrios;

17.2. Aumento exagerado do volume abdominal;

17.3. Dores fortes no abddémen;

17.4. Tosse persistente ou dificuldade respiratoria;

17.5. Dificuldade exagerada na degluti¢&o;

17.6. Vomito incessante.

18. Declaro que as informagdes abaixo relacionadas sdo, em sua esséncia, verdadeiras, relato completo de minha salde fisica e mental, tendo
conhecimento de que qualquer omissdo da minha parte podera resultar em prejuizos, comprometer o procedimento acima descrito bem
como deixar seqiielas ou acarretar danos a minha saude.

Portanto informo que:

18.1. Ja tive ou ainda sou portador das seguintes doengas:

18.2. Fago uso dos seguintes medicamentos:




18.3. Ja tive reagéo alérgica a:

18.4. Ja soffi cirurgias anteriormente, como:

18.5. Sou fumante ha

19. DUVIDAS

19.1. As informagdes descritas nesse documento esclareceram todas suas ddvidas? C0Sim [INao Descreva:

19.2. Foram as informagdes prestadas de facil compreens&o e assimilagdo, em termos de facil entendimento e estas esclareceram todas a

davidas sobre o procedimento a que o (a) Sr (a) sera submetido (a)? OSim [ON&o Descreva?

19.3. Ha ainda informagdes suplementares que o paciente gostaria de obter desse profissional? OSim [ON&o Descreva?

20. REVOGAGAO
Também entendi que, a qualquer momento, e sem necessidade de dar nenhuma explicagdo, poderei revogar este presente termo de
consentimento médico que agora firmo.

21. Declaro que ap6s leitura consciente e detalhada, compreendi o contetido do presente documento, afirmando que me foram esclarecidas
todas as duvidas sobre o procedimento em questdo declarando, portanto estar bem informado tanto a respeito do tratamento como dos
riscos e cuidados inerentes a ele.

22. Sendo assim, declaro que fui diagnosticado como portador de Obesidade Moderada ou Severa, que entendi as informagdes aqui fornecidas
e ACEITEI ME SUBMETER A INTERVENGAO CIRURGICA ACIMA DESCRITA, apés minuciosa explicago oral de meu médico cirurgido

e/ou membros da equipe, tendo conhecimento de todos os beneficios, riscos e complicagdes inerentes a ela.

Firmo o presente TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO, AUTORIZANDO EXPRESSAMENTE todos os atos formais e clinicos

relativos ao meu tratamento como o agendamento do procedimento, requisicdo do material necessario e outras providéncias.

Campinas, de de 20

ASSINATURA DO (A) PACIENTE

Testemunha N°1 Testemunha N°2
Qualificagao: Qualificagao:
Endereco: Endereco:
ASSINATURA DA TESTEMUNHA N° 1 ASSINATURA TESTEMUNHA DA N° 2



CONSENTIMENTO PARA PACIENTES MENORES DE IDADE OU INCAPAZES

Os representantes legais do paciente declaram assumir plena responsabilidade pelas informagdes e consentimentos prestados neste termo:

Nome do Representante Legal

Data de nascimento: / / Nacionalidade: Estado Civil:
Profissao: RG N°. CPF N°
End.:
Telefone: .
Campinas, de. de 20

ASSINATURA DO REPRESENTANTE LEGAL

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente ou Representante Legal para a

participagdo nesta cirurgia.

ASSINATURA DO CIRURGIAO



