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CLINICA E ENDOSCOPIA DIGESTIVA

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO E ORIENTAGCOES
PRE E POS EXAME PARA COLOCAGAO DE BALAO INTRAGASTRICO (BIG)

O Termo de Consentimento Informado € um documento no qual sua AUTONOMIA (vontade) em
CONSENTIR (autorizar) € manifestada. O procedimento endoscépico indicado sera realizado pela
equipe médica, e também nossa equipe auxiliar paramédica, apds seu consentimento. Esse
documento somente devera ser assinado se todas as suas duvidas ja tiverem sido esclarecidas. Se
nao entendeu alguma explicagdo, por favor, entre em conosco para esclarecermos todas suas
duvidas antes de autorizar a realizacdo do procedimento endoscépico e inicio do tratamento. A
assinatura no presente documento representa seu consentimento na realizagdo do procedimento
endoscopico, sua concordancia e comprometimento em seguir as orientagdes das condutas pré-
procedimento e pds-procedimento, inclusive quanto ao seguimento do tratamento com equipe
multidisciplinar.

Eu,

Portador(a) da Cédula de Identidade RG n°

CPF/MF sob n° , residente na

Cidade Estado ,
CEP: Idade , Peso __,Altura , IMC e comorbidades

(doencas pré-existentes) ,

abaixo assinado, DECLARO ser de minha livre e esclarecida vontade a realizagao do procedimento
endoscépico BALAO INTRAGASTRICO que sera realizada pela equipe médica.

Declaro que fui informado(a) pela equipe médica que o tratamento, ao qual vou me submeter,
necessita de acompanhamento com equipe multidisciplinar, tais como nutricionista, indicado por ele
ou por outro de minha escolha, além de mudancga de habitos, porque a OBESIDADE é uma doenca
cronica (ndo tem cura, somente controle). A realizagdo correta e eficaz do procedimento
endoscopico indicado, qual seja: implante e explante do baldo intragastrico, que é da
responsabilidade da equipe médica, nada tem a ver com a garantia de resultados e tampouco
impede futuro ganho de peso apds explante do baldo, se ndo houver o devido acompanhamento
com o nutricionista, mudanga de habitos alimentares, atividades fisicas moderadas e disciplina no
tratamento.
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Declaro ter sido informado(a) que o sucesso dos objetivos do tratamento com o balao intragastrico
dependem de fatores intrinsecos relacionados as minhas reagdes organicas, caracteristicas
anatdémicas e de minha participagdo ativa no tratamento, seguindo de forma disciplinada as
prescricdbes e orientagdes médicas, antes, durante e apds a realizagdo do procedimento
endoscopico. Fui informado(a) que, embora sejam utilizados todos os cuidados e técnicas previstas
cientificamente, intercorréncias (fatos adversos) inerentes a qualquer procedimento endoscopico e
presenca do baldo poder&do ocorrer. Portanto, existem riscos e ndo existe garantia de resultados.
Os riscos e as necessarias mudancas de habitos, foram devidamente esclarecidos por meu médico
durante as consultas que antecederam a assinatura do presente documento, respeitando-—-se
assim, minha autonomia (vontade) de realiza-las ou nio.

Declaro ter sido informado(a) pela equipe médica, que a compreensao e aceitacdo de meus
familiares quanto aos riscos e mudancgas de habitos inerentes a um procedimento endoscopico,
como o baldo intragastrico, sao necessarios, portanto, ao final deste termo, meu familiar de
nome

cujo grau de parentescoé , assina o presente termo em conjunto, declarando estar
esclarecido(a), concordando e apoiando minha decisao.

Declaro ter sido informado(a) e estar ciente que para realizar um procedimento endoscépico é
necessario a aplicacdo de anestésicos sedativos, cujos métodos, as técnicas e os farmacos seréao
de indiciacao e responsabilidade exclusiva do médico, porém, concordo e autorizo a equipe médica
do Hospital Sapiranga a suspender meu procedimento em caso de intercorréncia (fato adverso) por
ocasiao da aplicagao do anestésico, que implique em aumento do risco do procedimento.

Declaro ter recebido as informacgdes das condutas pré-—-procedimento e pds-—-procedimento, tendo
lido atentamente, compreendido, estando de acordo com as mesmas, portanto, comprometendo-—-
me a segui-las conforme orientagdo de meu médico.

Declaro que fui informado(a) por meu médico sobre ouras alternativas de tratamento, inclusive
cirurgico.

Declaro ter sido informado(a) e devidamente esclarecido(a) sobre as contraindicagdes, riscos,
complicagdes e via de acesso do procedimento endoscépico indicado de acordo com meu quadro
clinico.

Declaro ter sido informado(a) que se trata de método provisorio, portanto, o baldo devera ser
retirado no prazo maximo de até um ano conforme o modelo de baldo escolhido ou a qualquer
momento a critério da equipe médica com a sua concordancia.
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SEXO FEMININO EM IDADE FERTIL:

Declaro que n&o estou gravida, tampouco com suspeita de gravidez, com minha anticoncepgédo em
dia. Declaro que fui informado que durante a permanéncia do baldo nao posso engravidar e se isso
acontecer, sera necessaria a extragdo do baldo, o que s6 sera feito no segundo trimestre de
gestacao ou a critério do médico obstetra.

Declaro estar ciente que as informagdes constantes a seguir ndo esgotam os riscos inerentes ao
procedimento endoscopico, visto que, alguns riscos decorrem das minhas reacdes organicas.

BALAO INTRAGASTRICO:

colocagao de um baldo intragastrico com cerca de 400 a 700 ml de liquido, com 10% de Azul de
Metileno, objetivando diminuir a capacidade gastrica do paciente, provocando a saciedade e
diminuindo o volume residual disponivel para os alimentos

INDICACAO:

Adjuvante do tratamento de perda de peso, no preparo pré-operatorio de pacientes com IMC acima
de 50, com associagao de patologias agravadas e/ou desencadeadas pela obesidade mérbida.

CONTRAINDICAGOES:

Hérnia hiatal maior que 5¢cm; lesées potencialmente hemorragicas como varizes e angiodisplasias;
cirurgia gastrica ou intestinal de resseccao; doenga inflamatdria intestinal, ulcera ativa ou tumores;
cirrose hepatica, gravidez, imunodeficiéncias e uso de anticoagulantes.

COMPLICAGOES:

Intolerancia ao baldo, com vémitos incoerciveis ou dor; Ulceras e erosdes gastricas; esvaziamento
espontaneo do baldo; obstrucao intestinal por migracdo do baldo; perfuracdo gastrica; infeccéao
fungica em torno do Baldo. Nestes casos, o 6nus financeiro de internagbes, cirurgias,
acompanhamentos multidisciplinares e o tratamento como todo de tais complicagbes, ndo sao
contempladas no valor pago pelo procedimento e ficam por conta do paciente ou pelo seu convénio
médico.

www.gastrors.com.br




GIASTRO DR. RODRIGO WORTMANN VELOSO

Gastroenterologia ¢ Endoscopia Digestiva

CLINICA E ENDOSCOPIA DIGESTIVA

VIA DE ACESSO: endoscépica.

Declaro que o meu médico entregou esse TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO com
dias antes da data agendada para realizacdo de meu procedimento, para que pudesse ser
lido e discutido com meus familiares.

Declaro que apds atenta leitura € de minha vontade autorizar a realizagdo da intervencéo
endoscopica, estando plenamente esclarecido(a) dos beneficios e dos riscos do procedimento
indicado.

Declaro por derradeiro que fui devidamente informado que podera haver a suspensao colocagao do
baldo intragastrico em razdo de variantes que possam surgir no momento do procedimento;
variantes essas, que nao sao possiveis de serem detectadas na avaliagao pré-colocagao, como por
exemplo, febre, jejum inadequado, complicagbes anestésicas, etc.

Assinatura do(a) paciente

Assinatura do(a) familiar
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