TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PROCEDIMENTOS OFTALMOLOGICOS

Procedimento: Lateralidade: ( )OD ( )OE

Colar
Etiqueta

Por este instrumento particular, o paciente

, data de

nascimento / / , RGn° , declara para
todos os fins, ter recebido em linguagem clara, acessivel e precisa, todas as informacgdes acerca
dos diagnosticos obtidos, procedimentos propostos, métodos de execugao, carater e limitagdes da
cirurgia, etapas inerentes, beneficios, riscos, alternativas, origem dos materiais que seréo
utilizados, prognosticos, sintomas pos-operatorios, possiveis intercorréncias e complicagbes
como infeccéo, alergia ou rejeicdo ao material empregado, hemorragia retrobulbar, puncao
escleral, além de complicagdes sistémicas do ato anestésico eleito ( )
devidamente esclarecidas pelo médico/anestesista, razdo pela qual, apds sanadas todas as
duvidas e ciente dos perigos intrinsecos a todo procedimento cirurgico e dos riscos especificos da
cirurgia a ser realizada no dia / / , afirma concordar expressamente com sua
submissao ao ato cirurgico recomendado, cuja escolha se deu com base na sua indicagéo e
adequacao de acordo com os exames realizados, além do histérico estatistico de casos bem
sucedidos, estando ciente que ndo ha garantia irrefutavel quanto a resultados, tendo em vista que
procedimentos medicos ndo tem a preciséo tipica as ciéncias exatas.

O paciente ou responsavel compromete-se, ainda, a seguir todas as orientacdes fornecidas
quanto a medicacgéo, exames periddicos pos-operatorios e demais providéncias a serem
adotadas, somente suspendendo a medicagéao prescrita apés ordem médica, n&o utilizando
medicamentos por conta prépria, evitando traumatismo sobre a area que sofreu a intervencgao,
apresentando-se nas consultas de retorno programadas e comparecendo imediatamente ao
consultorio caso note qualquer mudancga subita na rotina de recuperagéo que lhe foi explicada,
estando ciente que os procedimentos caracterizados como urgéncia/emergéncia seréo realizados
a critério do médico, ficando desde ja autorizados, mesmo que diversos daquele inicialmente
proposto.

O paciente ou responsavel, declara-se ciente de que € inviavel a entrega de embalagens ou
quaisquer papéis atinentes a materiais utilizados no centro cirurgico, bem como de que é
impossivel o fornecimento de orientagées ou esclarecimentos por telefone, pois tais
informagdes dependem diretamente dos exames adequados a serem realizados em data e local
indicados pelo médico responsavel ou substituto, de acordo com a urgéncia e demais
circunstancias.
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O paciente ou responsavel foi informado, sobre o controle da COVID-19 na atualidade, tendo o(a)
médico(a) sanado todas as duvidas antes da assinatura deste termo, e deixado claro todos os
riscos e consequéncias, sobre o contagio da COVID-19, tanto ao paciente, quanto para o
acompanhante.

E por estar este documento em conformidade com a Legislagéo aplicavel, inclusive o Cédigo de
Etica Médica - Vers&o 2019, em seus artigos:

Art. 22° - Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal apos
esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de
morte.

Art. 34° - Deixar de informar ao paciente o diagndéstico, o prognoéstico, os riscos e os
objetivos do tratamento, salvo quando a comunicac¢ao direta possa lhe provocar dano,
devendo, nesse caso, fazer a comunicag¢ao a seu representante legal.

O paciente ou responsavel, apos receber, ler atentamente e estar satisfeito com as informacdes
prestadas, declarando que nada omitiu acerca de sua saude, inclusive no que diz respeito a
medicamentos utilizados, drogas que causam dependéncia fisica ou psiquica, cirurgias
realizadas, possiveis enfermidades, eventuais reacdes alérgicas, bem como a expressa
obediéncia ao jejum requerido para o procedimento, etc., assina o presente termo nesta data,
livre e espontaneamente, com presenca testemunhal, concordando que este instrumento passe
a fazer parte integrante do prontuario médico, inclusive para fins de defesa dos direitos do
estabelecimento e profissionais envolvidos.
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Nome do Paciente ou Responsavel

RG N° Assinatura Paciente ou Responsavel

Testemunha - Nome

RG N° Assinatura Testemunha
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