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CENTRO DE OFTALMOLOGIA

TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO DE CIRURGIA DE CATARATA

Através do presente instrumento particular, eu
declaro, para todos os fins legais, em
especial no disposto no art. 39, VI, da Lei 8078/90, que autorizo o médico
, € sua equipe, a
diagnosticar o meu estado de saude ocular atual, bem como a realizar o tratamento
cirurgico designado CIRURGIA DE CATARATA, no meu olho

() Autorizo a realizacado de todos os procedimentos oftalmoldgicos que integram e
que se fizerem necessarios, além da anestesia local/sedacdo e demais condutas
médicas-cirurgicas que o referido tratamento possa exigir (extragéo do cristalino com
ou sem implante de lente intra-ocular, extragdo ou reposicionamento de implante
intra-ocular pré-existente).

() Nao autorizo a realizagao de todos os procedimentos oftalmoldgicos que integram
e que se fizerem necessarios, além da anestesia local/sedacdo e demais condutas
médicas-cirurgicas que o referido tratamento possa exigir (extragéo do cristalino com
ou sem implante de lente intra-ocular, extragdo ou reposicionamento de implante
intra-ocular pré-existente).

Afirmo estar plenamente consciente da minha situagdo ocular e que quanto mais
madura for a minha catarata, maior sera o traumatismo cirdrgico, elevando o tempo
de cirurgia e a recuperagao visual pos-operatéria. Caso seja necessario, terei ainda
que usar lentes corretoras (6culos) para visao de perto ou de longe ou ambas, depois
de operado/a. Em caso de ruptura da capsula posterior do cristalino, pode nao ser
possivel o implante imediato da LIO — Lente Intra-Ocular — que sera implantada numa
segunda etapa, em média 60(sessenta) dias apds a primeira.

Estou ciente de que em cerca de 30% dos casos, apos 04(quatro) a 06(seis) meses,
podera ocorrer a opacificacdo de uma capsula protetora, atras da lente implantada. E,
nesse caso sera realizada a aplicacao de “Yag Laser”.

Declaro ainda, livre de qualquer coagéo e constrangimento, para ndo restar nenhuma
duvida quanto a cirurgia proposta e a minha autorizagdo em questdo, que sou
conhecedor/a dos seus principios, indicagdes, riscos, complicagdes e resultados.

Declaro ainda que o cirurgidao e a sua equipe forneceram-me e aos meus
companheiros e familiares, as informagdes referentes a cada um desses itens, de
conformidade com o disposto no art.59, do Cédigo de Etica Médica e nos arts. 9° e
39, da Lei 8.078/90, abaixo transcritos:

“CODIGO DE ETICA MEDICA: Artigo 59 — E vedado ao médico deixar de informar ao
paciente o diagnostico, o progndstico, os riscos e objetivos do tratamento, salvo
quando esta comunicagdo possa provocar-lhe dano, devendo, nesse caso, a
comunicagao ser feita ao seu responsavel legal”.

“Lei 8078, de 11 de setembro de 1990 — CODIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR:
Artigo 9° - O fornecedor de produtos ou servigos potencialmente perigosos a saude
ou a seguranga devera informar de maneira ostensiva e adequada, a respeito de sua
nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da adogao de outras medidas cabiveis em
cada caso concreto. Artigo 39 - E vedado ao fornecedor de produtos e servigos
dentre outras praticas abusivas: VI — executar servicos sem a prévia elaboracao de




orcamento e autorizagdo expressa do consumidor, ressalvadas as decorrentes
praticas anteriores entre as partes”.

Igualmente, declaro estar plenamente ciente de que a cirurgia a ser realizada, em
virtude da possibilidade de ocorréncia de riscos e complicacbes, ndo permite ao
cirurgido e a sua equipe assegurar-me a garantia expressa ou implicita de cura.

Declaro a minha plena satisfagdo quanto ao atendimento de minhas duvidas e
questdes, o que me foi feito em linguagem clara, acessivel e precisa pelo cirurgiao e
sua equipe e que todos os espagos em branco foram preenchidos antes da minha
assinatura.

Nao obstante, tendo ouvido, lido e aceito as explicacdes sobre riscos e complicacdes
mais comuns desta cirurgia e das chances de insucesso da mesma, declaro
voluntaria e livremente, através de minha assinatura aposta neste documento, o meu
pleno e irrestrito consentimento para sua realizagao.

Por fim, compreendo que me foi dada plena liberdade de cancelar este consentimento
a qualquer momento antes da cirurgia.

Belo Horizonte, de de 20__.

Assinatura do paciente/acompanhante:
Profissao:
Endereco:
Cidade: Estado:
RG: CPF:

Nome do acompanhante:

Nome do médico:

Data: 25/09/09

Aprovado por:

POP.REC.01 Atendimento a clientes Versao:00




