[ﬂgv@ TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Hospital Sao Vicente de Paulo
SERVICO DE OFTALMOLOGIA - EMERGENCIAS NO TRAUMA OCULAR

Paciente:

Responsavel legal pelo(a) paciente:
Médico:

Data do procedimento cirurgico: / /

Olho: () Direito ( ) Esquerdo ( ) Ambos os olhos Tipo de Anestesia: ( ) Local ( ) Geral

Durante o atendimento de urgéncia o médico oftalmologista constatou:
() Perfuragao ocular.

( ) Perda de tecidos oculares.

() Presenca de corpo estranho intraocular.

( ) Laceracgéo de palpebras e/ou canais lacrimais.

Estou ciente que: A cirurgia do trauma ocular caracteriza-se por ser uma cirurgia de urgéncia
visando recuperar a melhor funcéo visual possivel com a melhora estética. A anestesia costuma
ser geral realizada por anestesiologista especialista. Em alguns casos o médico pode optar pela
local que também sera assistida por um médico anestesiologista. Trata-se de uma cirurgia onde
o médico oftalmologista ndo pode prever os resultados e esta pode ser a primeira de outras
cirurgias que poderao ser necessarias. E uma cirurgia com indices altos de complicagbes se
comparada com as cirurgias eletivas. Podem ocorrer:

a) Falha em obter sucesso operatorio;
b) Infeccao;

Inflamacéao cronica;

Dor ocular crbnica;

Cicatriz corneana;

f) Aumento da pressao ocular (Glaucoma);
g) Catarata;

h) Deslocamento de retina;

i) Estrabismo;

j) Viséao dupla;
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k) Flacidez ou irregularidade das péalpebras;
[) Atrofia do nervo 6ptico;

m) Perda parcial ou total da visao;

n) Atrofia e perda do globo ocular.

Os riscos também estéao relacionados ao pds-operatorio que devera ser respeitado rigorosamen-
te pelo paciente.

Sao de exclusiva responsabilidade do paciente as consequéncias advindas da inobservancia
das prescricdes médicas e cuidados no pés-operatorio.

O tempo de cirurgia pode variar de acordo com o tipo de gravidade do ferimento.

As chances de melhora e os riscos de complicagbes variam de acordo com a lesdo, tempo de
evolugao, presenca ou nao de alteragdes oculares prévias e/ou alteragdes sistémicas concomi-
tantes.

A indicacao da cirurgia é de decisdo do médico examinador que vé a possibilidade de oferecer
um resultado melhor se a cirurgia for realizada do que se ela néo for.

O ato cirargico é também diagndéstico; algum fator nao detectado anteriormente pode ser eviden-



ciado no transoperatorio. Assim sendo, autorizo o profissional que realizar a cirurgia a efetuar
todos os procedimentos que julgar necessarios, agindo livremente e praticando as intervencgoes
que sua consciéncia cientifica (des)aconselhar.

Autorizo caso seja viavel, a gravagao de imagens ou fotografias antes, durante e ap6s a cirurgia,
bem como a utilizagdo de tecidos eventualmente retirados durante a cirurgia, com a finalidade
especifica de pesquisa cientifica ou de ensino.

Declaro que li os formularios e tive todas as dividas convenientemente esclarecidas e, volun-
tariamente, consisto na realizagao dos procedimentos de urgéncia necessarios, realizados pelo
médico responsavel pela cirurgia e/ou seus assistentes assessorados pelo quadro funcional do
Hospital e/ou por profissionais treinados, assim como permito a presenca de observadores.

Declaro ainda, estar ciente de que serao verificadas todas as normas e procedimentos técnicos
cirirgicos atinentes a intervencao, eximindo nestes casos, a responsabilidade civil do médico e
de seus auxiliares das complicagbes relacionadas acima, independente dos conselhos e prescri-
¢cOes impostas, bem como de reparagao pecuniaria advinda do resultado da cirurgia.

As complicagbes decorrentes da injecao de anestésico ao redor do olho incluem:

a) Perfuracao do olho;

b) Lesao do nervo 6ptico;

¢) Ma circulacao da retina;

d) Possivel queda da palpebra superior;
e) Depressao respiratoria;

f) Hipotensao arterial.

Comentariosadicionais:
Passo Fundo / / Ass. Paciente:
Paciente:

Médico responsavel:

TESTEMUNHA 1 TESTEMUNHA 2
Nome: Nome:

Endereco: Endereco:

CPF: CPF:

Grau de Parentesco: Grau de Parentesco:
Ass.: Ass.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informacdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar do
processo de decisdo sobre o tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formula-
rio atesta sua aceitacao do tratamento recomendado pelo seu médico.

O médico devera registrar a obtencéo deste consentimento no Prontuario do Paciente, no item evolucgéao.



