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TERMO DE CONHECIMENTO, ESCLARECIMENTO E CONSENTIMENTO PARA REALIZACAO DE
JEJUNOSTOMIA

O presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o dever ético de informar ao:
() Paciente e ou ( ) Responsavel: 0
quanto aos principais aspectos relacionados a JEJUNOSTOMIA e ou a realizagdo de Procedimentos ao (s) qual
(is) sera submetido, complementando as informacGes prestadas pelo seu médico, pela equipe de Colaboradores
do Complexo de Saude Sdo Joao de Deus, Profissionais especializados e Empresas prestadores de servicos
parceiras do CSSJID.

PROCEDIMENTO, COMPLICACOES E RISCOS

1) Procedimento: estabelece o acesso a luz do jejuno proximal através da parede abdominal. Esta indicada para
descompressdo digestiva (resseccao gastrica e "ileo adinamico", fistulas digestivas, gastrostomia total, tumor de
antro ou piloro irressecavel) e para alimentagdo, que pode ser temporaria ou definitiva (nos casos de tumores
irressécaveis). A jejunostomia € uma operacdo que consiste em criar uma boca no jejuno para alimentar o
paciente com retragdo do estbmago.

2) Complicacdes e Riscos: reactes adversas a sedacdo, reacdes alérgicas, infecdo do estoma, dor abdominal peri-
estoma, pneumoperitoneo, hemorragia, herniagdo gastrica através do estoma, fasceite necrotizante, perfuracdo
de alca intestinal, saida de contelido gastrico peri-estoma, obstrugdo, ulceragdo gastrica, refluxo gastroesofagico,
pneumonia aspirativa, disseminagdo tumoral, gastroparesia transitéria ou paresia intestinal, fistula colocutanea,
nauseas e vomitos, dor, amortecimento, inchago, vermelhiddo, sangramento ou hematoma no local da cirurgia,
drenagem de secrecdo sero-sanguinolenta, febre e/ou infeccdo local com saida de pus, abertura dos pontos,
queloide, quebra ou obstrugcdo da sonda com necessidade de troca da mesma, saida da sonda por perfuragdo do
balonete, migracdo da sonda pelo orificio com necessidade de reposicionamento da mesma, formacdo de
granuloma, nova intervencgdo cirurgica.

DECLARACAO DO PACIENTE

Eu, , inscrito no CPF sob
o no ( ) Paciente ( ) Responsavel grau de parentesco: ,
autorizo a realizacdao da JEJUNOSTOMIA e ou Procedimentos Prescritos.

Declaro que recebi do (a) Dr. (a) ,CRM: todas

as informacoes pertinentes ao procedimento e suas complicagdes de forma oral, em linguagem clara e simples,
e que compreendo o alcance, os riscos e complicagdes do tratamento, sendo assim, decidimos conjuntamente,
meu médico e eu, que a JEJUNOSTOMIA ¢ a melhor indicacdo neste momento para meu quadro clinico. Caso o
médico tome conhecimento de condicdes que, até o presente momento, ndo eram aparentes, consinto na
realizacdo de procedimento diverso e/ou adicional que seja considerado necessario ou apropriado para tratar,
curar ou diagnosticar novas condigoes.

Declaro ciéncia de que a lista de riscos e complicagdes deste formulario pode ndo incluir todos os riscos conhecidos
ou possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas € a lista de riscos mais comuns e severos.
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Nome: Nome:
Assinatura: Assinatura:

CPF: CPF:

DECLARACAO DO MEDICO
Declaro ter explicado todo o procedimento de JEJUNOSTOMIA ao paciente/responsavel acima identificado,
expliquei ainda sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelo (s)
mesmo (s). De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel, estd em condigGes de
compreender o que lhe (s) foi informado.

Divinépolis, de de

Nome completo: CRM:

Assinatura
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INFORMACAO PRE CIRURGICA

TRAGA PARA O HOSPITAL

1) Todos os documentos pessoais.

2) Exames realizados.

3) Autorizacao de Internagdo Hospitalar (AIH) autorizada.
4) Risco Cirurgico.

5) Seu material de higiene pessoal (sabonete, pasta de dente, desodorante), caso desejar e a equipe de
enfermagem autorizar.

6) Roupas confortaveis caso desejar e a equipe de enfermagem autorizar.
7) Mantenha habitos saudaveis, evite bebidas alcodlicas e cigarros.

8) Aderecos: retire reldgios, pulseiras, aliangas, anéis, brincos, piercing, protese dentaria (se houver) e
qualquer objeto de cabelo, devendo ser entregues aos seus familiares.

O PROCEDIMENTO

1) Manter jejum no minimo 8 horas ou conforme orientagdo médica (incluindo sélidos e liquidos, inclusive
agua).

2) Caso faga uso de medicamentos, fique atento:
e Tomar os meNdicamentos anti-hipertensivos como de costume, sem agua ou com muito pouca agua.
e Diabético, NAO TOMAR os hipoglicemiantes orais no dia da cirurgia.

3) Em caso de febre ou mal estar, entrar em contato com o Hospital imediatamente.

4) A remocao dos pélos da regido onde sera realizada a incisdo cirdrgica, obedecendo a critérios médicos,
devera ser realizada apenas pela equipe de enfermagem, apos a internagdo.

5) Horério da cirurgia: o horario da cirurgia é agendado pelo seu médico, podendo ocorrer atrasos.

OUTRAS ANOTACOES
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