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CIRURGIA VIDEOLAPAROSCOPICA

Autorizo o(a) Dr(a). a executar uma cirurgia videolaparoscopica devido
ao quadro de

Fui orientado que a técnica deste procedimento consiste em: apds a indugao anestésica, que me
deixara inconsciente durante a cirurgia, sera realizada uma incisdo na regido da cicatriz umbilical por
onde sera introduzida uma agulha especifica na cavidade abdominal. Depois de testar seu
posicionamento, sera inserido gas de CO2 através desta agulha para distender a parede abdominal e
possibilitar a introdugéo de um trocater principal e de um sistema de caAmera. Sob visdo direta do interior
do abdome, serao introduzidos trocartes auxiliares, geralmente em niimero de 2 a 3, e sera introduzido
um material cirdrgico préprio (pingas, tesouras, eletrocautério, etc) afim de realizar o tratamento
proposto.

Caso indicado, sera retirado material da lesdo para avaliagcdo posterior com exame microscopico,
através destas incisdes auxiliares, que poderado conforme a necessidade serem, portanto, ampliadas.

Videos e fotografias da cavidade abdominal poderéo ser feitos durante o intervento para documentagao
com finalidade didatica.

Fui informado que, embora ndo sejam comuns, sao complicagbes possiveis deste procedimento a
ocorréncia de: traumas na parede abdominal, complicagbes infecciosas, hemorragias por lesbes
vasculares, lesdes de 6rgaos do aparelho digestivo ou do trato urinario, ocorréncia de embolias
gasosas e até morte.

E também possivel a necessidade de converséo para laparotomia devido a dificuldade técnica e risco
aumentado de complicagbes ou ainda a opgao de planejar a resolugéo do tratamento em um segundo
momento com uma nova cirurgia complementar.

A anestesia a ser realizada sera a geral endotraqueal, com ventilacdo controlada.

Caso retirada pecga operatoria, esta sera encaminhada para exame anatomopatolédgico a ser entregue
em laboratério especializado sob responsabilidade do proprio paciente ou responsavel, e o resultado
sera avaliado em consulta ambulatorial agendada.

A paciente abaixo assinante declara que:
Leu todo o contelido deste consenso pds- informado.
Compreendeu e esta de acordo com o que sera efetuado.

Foram-lhe devidamente explicados a intervengéo, os riscos (complicagbes) e as possibilidades
alternativas de um modo claro (facil entendimento para uma pessoa leiga, ou seja, ndo médica ou
profissional de saude).

Recebeu toda a informagdes que desejava conhecer e a possibilidade de fazer perguntas e questionar
duvidas.

Declara ainda que pode a qualquer momento antes da cirurgia revogar a sua autorizagéo € o seu
consentimento.

Consequentemente, houve a sua autorizagdo e o seu consentimento.
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PACIENTE OU RESPONSAVEL LEGAL MEDICO
Nome (se resp. legal): Nome:
Grau de parentesco: CRM:
RG: CPF:
: de de
TESTEMUNHAS
Nome completo: Nome completo:
RG: RG:
12 via: médico 22 via: paciente 3?2 via: prontuario (levar para o Hospital no dia do procedimento)
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