[image: ] TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO COLECTOMIA
Paciente:___________________________________________________________________________________________	                                                                                                                                                                   
Nome da Mãe: ______________________________________________________________________________________
Data de Nascimento: _____/_____/______           CPF: ______________________________________________________                     
Nome do Médico: ____________________________________________________________________________________
Responsável legal (se necessário): ______________________________________________________________________                                                                                                                                   
Eu, Paciente e/ou Responsável, declaro, para todos os fins, que fui devidamente informado(a) pelo(a) médico(a) acima citado sobre o procedimento que desejo realizar, esclarecido(a) acerca dos exames, dos medicamentos e dos procedimentos clínicos e/ou cirúrgicos, além dos riscos e/ou benefícios à saúde que poderão ser causados pela realização do(s) procedimento(s) prescrito(s), conforme indicado abaixo. Pelo presente termo, declaro que estou ciente de que podem ocorrer intercorrências durante o tratamento proposto, assim poderá ser necessária a modificação do procedimento inicialmente indicado em virtude de situações imprevistas.  
Dou plena autorização ao Corpo Médico do Hospital Madre Teresa, para procederem as investigações necessárias ao diagnóstico e tratamento do meu estado de saúde, bem como executar o tratamento cirúrgico necessário.

DIAGNÓSTICO E INDICAÇÕES:
· DOENÇA DIVERTICULAR DO COLON: Presença de divertículos no intestino grosso, localizada mais frequentemente do lado esquerdo do intestino grosso (Cólon Sigmóide), mas pode atingir todo o cólon. Indicações cirúrgicas na doença diverticular: 
· Intratabilidade clínica: impossibilidade de conviver com a doença devido à dor ou crises sub oclusivas: 
· Pelo menos três crises ou mais de diverticulite  
· Casos de urgência - sangramento, obstrução ou infecção severa. 
· CÂNCER DE CÓLON: Presença de tumoração em alguma parte do cólon, obstrutivas ou não. 
· CIRURGIAS QUE PODEM SER REALIZADAS: Colectomias parciais ou totais (retirada parcial ou total do intestino grosso) conforme a localização da doença. Em alguns casos, existe a necessidade de deixar ostomias (bolsa de colostomia). 
A cirurgia pode ser realizada por via aberta ou laparoscópica, definida a partir da condição clínica do paciente. Em casos de cirurgia de urgência, a via será aberta. 
1. COMPLICAÇÕES: Estou ciente de que o procedimento tem os seguintes riscos potenciais:
· Sangramentos pós-operatórios, infecções graves, que podem exigir reoperações. 
· Fístulas nas anastomoses, que podem exigir reoperações e estomas (bolsas de colostomias). 
· Recidiva dos tumores no intestino, peritônio, ou no fígado e pulmões. 
· Pulmonares: atelectasias, pneumonias e embolias, que levam a insuficiência respiratória, em geral, graves, podendo levar a óbito. 
· Trombose venosa profunda. 
· Por ser cirurgia de grande porte, contaminada, tem risco de óbito durante ou após a cirurgia. 
· Possibilidade de cicatrizes com formação de quelóides (cicatriz hipertrófica-grosseira). A cirurgia do câncer exige seguimento rigoroso no pós operatório, principalmente nos primeiros cinco anos da cirurgia. No caso de doença diverticular, podem ocorrer estenoses nas anastomoses exigindo dilatações endoscópicas ou reoperações. Nos casos de ressecções parciais do cólon, poderão ocorrer novas crises de diverticulite no cólon remanescente, podendo ocorrer a necessidade de reoperações. Possibilidade de cicatrizes com formação de quelóides (cicatriz hipertrófica-grosseira).
· Hérnia incisional
2. Estou ciente de que devo informar antes da realização da cirurgia aos cirurgiões e anestesistas todos os medicamentos que eu estou utilizando, pois muitos podem causar problemas nos períodos intra e pós operatório, bem como todos os medicamentos que posso usar.
3. Também fui informado(a) que as cirurgias independente de todos os cuidados a serem tomados, experiência profissional e técnica adequada a ser utilizada, sempre envolve riscos e podem levar a complicações conhecidas e outras imprevisíveis. Têm ciência que não há garantia de resultado do procedimento cirúrgico, ou seja, não possui garantia de cura, e que a evolução da doença e do tratamento podem obrigar o (a) médico (a) a modificar as condutas inicialmente propostas, sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde já, a tomar providências necessárias para tentar a solução dos problemas surgidos, segundo seu julgamento.

4. Fui esclarecido que, inexistem formas e métodos eficazes para calcular com precisão e tempo, a capacidade e o resultado final de cicatrização de tecidos como pele, músculos, gordura, vísceras e ossos, após o procedimento cirúrgico. Fui também orientado que o consumo de cigarros e álcool por prejudicar a cicatrização, limitando o sucesso da cirurgia.
5. Estou ciente que poderão ocorrer, além dos efeitos da anestesia, complicações cardiovasculares e respiratórias, entre outras complicações mais raras e complexas, e até potencialmente fatais. Assim, se a evolução do quadro de saúde representar riscos à vida do paciente, estou ciente de que serão adotados os procedimentos médicos e hospitalares recomendáveis e necessários, ficando estes desde já autorizados.
6. Foram-me explicados o procedimento proposto, benefícios, riscos, complicações e alternativas possíveis, e tive a oportunidade de fazer perguntas, respondidas satisfatoriamente, em linguagem compreensível, permitindo o adequado entendimento, inclusive quanto aos benefícios e/ou complicações potenciais e riscos no caso de não ser tomada nenhuma atitude terapêutica diante da natureza da patologia diagnosticada.
7. Estou ciente que deverei declarar o uso de medicamentos e drogas ilícitas - caso faça uso de drogas ilícitas ou não, ou de medicamento anticoagulante, deverei informar isso ao médico previamente à realização do procedimento, pois a omissão disso pode causar complicações associadas ao ato médico.
8. O meu médico me informou as possíveis consequências da não realização deste procedimento e/ou tratamento.
9. Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusão de sangue e hemocomponentes, em situações imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos.
10. Autorizo que qualquer órgão ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhado para exames complementares, desde que necessário para o esclarecimento diagnóstico ou tratamento. 
11. Esta autorização também é dada a outros profissionais selecionados pelo meu médico a intervir no(s) procedimento(s) de acordo com o seu julgamento profissional, quanto à necessidade de coparticipação.
12. Declaro que fui orientado das boas práticas do Hospital Madre Teresa para evitar INFECÇÕES relacionadas à assistência à saúde, contudo estou ciente que ainda assim existe este risco e devo considera-lo.
13. Por fim, me foi informado dos seguintes CUIDADOS que deverei adotar após o procedimento:
· Aguardar autorização médica para realização de quaisquer atividades
· Seguir corretamente as orientações médicas, especialmente quanto a medicação prescrita pós-procedimento.
· Comparecer as consultas de retorno médico para acompanhamento do tratamento.

Declaro que fui devidamente informado e esclarecido à cerca do procedimento acima indicado, seus riscos mais comuns, possíveis benefícios, alternativas e consequências. Neste ato tive oportunidade de sanar todas as minhas dúvidas acerca do tratamento ofertado, seus riscos e benefícios, e, por livre e espontânea vontade declaro meu consentimento em realizar o procedimento.
 (   ) Paciente (   ) Responsável
Nome: ___________________________________________________________________________
Assinatura: _______________________________________________________________________
Grau de parentesco: ______________________________
Identidade nº________________________________
Belo Horizonte _____ /______ / 20____ 
Deve ser preenchido pelo médico:
Declaro que esclareci o paciente e/ou seu representante legal sobre o diagnóstico, vantagens e desvantagens do tratamento proposto, prognóstico, taxa de insucesso, riscos previsíveis e complicações inesperadas, bem como as consequências que poderão advir de recusa em aceitar a intervenção proposta, e acredito ter sido adequadamente compreendido pelo paciente, a quem ofereci oportunidade de apresentar suas dúvidas, devidamente sanadas.
Belo Horizonte, _____ de _______________ de 20_____.                    ___________________________________________
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