
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

SERVIÇO DE OFTALMOLOGIA – EMERGÊNCIAS NO TRAUMA OCULAR

Paciente:_____________________________________________________________________ 
Responsável legal pelo(a) paciente: _______________________________________________ 
Médico:_____________________________________________________________________ 
Data do procedimento cirúrgico: _____/_____/________
Olho: (    ) Direito (    ) Esquerdo (    ) Ambos os olhos  Tipo de Anestesia: (    ) Local (    ) Geral

Durante o atendimento de urgência o médico oftalmologista constatou:
(    ) Perfuração ocular.
(    ) Perda de tecidos oculares.
(    ) Presença de corpo estranho intraocular.
(    ) Laceração de pálpebras e/ou canais lacrimais.

Estou ciente que: A cirurgia do trauma ocular caracteriza-se por ser uma cirurgia de urgência 
visando recuperar a melhor função visual possível com a melhora estética. A anestesia costuma 
ser geral realizada por anestesiologista especialista. Em alguns casos o médico pode optar pela 
local que também será assistida por um médico anestesiologista. Trata-se de uma cirurgia onde 
o médico oftalmologista não pode prever os resultados e esta pode ser a primeira de outras 
cirurgias que poderão ser necessárias. É uma cirurgia com índices altos de complicações se 
comparada com as cirurgias eletivas. Podem ocorrer:

a) Falha em obter sucesso operatório;
b) Infecção;
c) Inflamação crônica;
d) Dor ocular crônica;
e) Cicatriz corneana;
f) Aumento da pressão ocular (Glaucoma);
g) Catarata;
h) Deslocamento de retina;
i) Estrabismo;
j) Visão dupla;
k) Flacidez ou irregularidade das pálpebras;
l) Atrofia do nervo óptico;
m) Perda parcial ou total da visão;
n) Atrofia e perda do globo ocular.

Os riscos também estão relacionados ao pós-operatório que deverá ser respeitado rigorosamen-
te pelo paciente.

São de exclusiva responsabilidade do paciente as consequências advindas da inobservância 
das prescrições médicas e cuidados no pós-operatório.

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

As chances de melhora e os riscos de complicações variam de acordo com a lesão, tempo de 
evolução, presença ou não de alterações oculares prévias e/ou alterações sistêmicas concomi-
tantes.

A indicação da cirurgia é de decisão do médico examinador que vê a possibilidade de oferecer 
um resultado melhor se a cirurgia for realizada do que se ela não for.

O ato cirúrgico é também diagnóstico; algum fator não detectado anteriormente pode ser eviden-



ciado no transoperatório. Assim sendo, autorizo o profissional que realizar a cirurgia a efetuar 
todos os procedimentos que julgar necessários, agindo livremente e praticando as intervenções 
que sua consciência científica (des)aconselhar.

Autorizo caso seja viável, a gravação de imagens ou fotografias antes, durante e após a cirurgia, 
bem como a utilização de tecidos eventualmente retirados durante a cirurgia, com a finalidade 
específica de pesquisa científica ou de ensino.

Declaro que li os formulários e tive todas as dúvidas convenientemente esclarecidas e, volun-
tariamente, consisto na realização dos procedimentos de urgência necessários, realizados pelo 
médico responsável pela cirurgia e/ou seus assistentes assessorados pelo quadro funcional do 
Hospital e/ou por profissionais treinados, assim como permito a presença de observadores.

Declaro ainda, estar ciente de que serão verificadas todas as normas e procedimentos técnicos 
cirúrgicos atinentes à intervenção, eximindo nestes casos, a responsabilidade civil do médico e 
de seus auxiliares das complicações relacionadas acima, independente dos conselhos e prescri-
ções impostas, bem como de reparação pecuniária advinda do resultado da cirurgia.

As complicações decorrentes da injeção de anestésico ao redor do olho incluem:
a) Perfuração do olho;
b) Lesão do nervo óptico;
c) Má circulação da retina;
d) Possível queda da pálpebra superior;
e) Depressão respiratória;
f) Hipotensão arterial.

Comentários adicionais: ____________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________

Passo Fundo _____/_____/________  Ass. Paciente: _________________________________     

Paciente: ____________________________________________________________________

Médico responsável: ___________________________________________________________  

TESTEMUNHA 1					     TESTEMUNHA 2

Nome: _____________________________	 Nome: _____________________________

Endereço: __________________________	 Endereço: __________________________

CPF: ______________________________	 CPF: ______________________________

Grau de Parentesco: __________________	 Grau de Parentesco: __________________

Ass.:_______________________________	 Ass.:_______________________________

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informações necessárias e aconselhar-lhe, você deve participar do 
processo de decisão sobre o tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulá-
rio atesta sua aceitação do tratamento recomendado pelo seu médico. 

O médico deverá registrar a obtenção deste consentimento no Prontuário do Paciente, no item evolução.


