[ﬂgv@ TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Hospital Sao Vicente de Paulo
SERVICO DE OFTALMOLOGIA - INJECAO INTRAVITREA DE ANTIBIOTICOS

Paciente:

Responsavel legal pelo(a) paciente:
Médico:

Data do procedimento cirurgico: / /

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

1. Diagndstico: Endoftalmite.
2. Procedimento proposto: Injecdo Intravitrea de Antibioticos.

O obijetivo do tratamento € melhorar a visdo ou mesmo evitar que a doencga leve a sua piora (ou
mesmo perda irreversivel), uma vez que, a endoftalmite € uma infecgao séria e com alto risco de
levar a perda visual irreversivel.

O tratamento é feito através de uma injecao de 0,05 a 0,08ml de Vancomicina e Ceftazidina
dentro da cavidade vitrea. Ela, geralmente é realizada com colirio anestésico, mas pode ser re-
alizada com anestesia peribulbar (ao redor do olho). Pode, haver discreta dor durante a injecéao
e turvacao visual depois da injecao que pode demorar alguns dias para melhorar. O paciente é
orientado a usar colirio antibidtico em casa, depois da injecao.

3. Beneficios e risco do procedimento proposto:

a) O beneficio € melhorar a visdo ou evitar a sua piora em doenca que pode levar a sérias
complicacbes visuais;

b) A injecao intravitrea de Vancomicina e Ceftazidina pode nao causar melhora da visao, as-
sim como, pode ndo evitar a piora da visdo. A injegado Vancomicina e Ceftazidina ndo melhora
os danos causados por outras alteragdes consolidadas da retina, por glaucoma ou outras
afecgbes do nervo optico.

De ocorréncia de complicagdes durante ou depois da cirurgia. As complicagdes depois da inje-
¢ao podem ocorrer dias, semanas, meses ou anos apos o ato cirdrgico e incluem:

a) Piora da visao;

b) Glaucoma (aumento da pressao ocular);

c) Sangramento dentro do olho;

d) Infecgcéo, dentro do olho que pode levar a perda total da visdo e, mais raramente, pode

acabar necessitando da remocao completa do olho;

e) Catarata que pode exigir cirurgia;

f) Deslocamento de retina.

4. Observacoes Especificas:

5. Autorizacao: Pelo presente termo, o paciente e seu responsavel legal (se for o caso):
1) Declaram(m) que:

z

a) E(séo) conhecedor(es) do diagndstico, dos procedimentos, beneficios, riscos, complica-
¢Oes e resultados expostos acima, havendo o cirurgiao e sua equipe lhe(s) fornecido todas as
informacdes referentes a cada um desses itens, esclarecendo inclusive duvidas adicionais,
em linguagem clara, acessivel e precisa;



b) Esta(ao) plenamente ciente(s) de que, a cirurgia a ser realizada, face a possibilidade da
ocorréncia de riscos e complicagdes, ndao permite ao cirurgido e sua equipe assegurar garan-
tias quanto ao resultado final do procedimento proposto;

c) Ter pleno conhecimento da importancia de que, sejam seguidas as prescrigoes indicadas,
evitando ou minimizando as possibilidades de ocorréncia de complicagdes pré, trans e p0Os-
-operatérias, responsabilizando-se pelas consequéncias advindas de sua inobservancia.

Il) Autorizam:
a) O cirurgiao a tomar medidas que julgar necessarias, em decorréncia das circunstancias
(previsiveis ou imprevisiveis) que se apresentem no transoperatorio;

b) Caso seja viavel, a gravagao de imagens ou a realizacao de fotografias antes, durante e de-
pois da cirurgia, podendo tais dados serem utilizados para a finalidade cientifica ou de ensino;

c¢) O corpo clinico do Hospital Sao Vicente de Paulo, aqui representado por seu cirurgiao e/ou
auxiliares/assistentes, a dar andamento aos procedimentos propedéuticos, terapéuticos, ou
cirargicos que lhe forem indicados.

Assim, tendo ouvido, lido e aceito as explicacdes pertinentes, o paciente e seu representante
legal, se for o caso, autorizam a realizagao do procedimento indicado no presente termo.

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 informagbes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar do
processo de decisao sobre o tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formula-
rio atesta sua aceitagao do tratamento recomendado pelo seu médico.

O médico devera registrar a obtencao deste consentimento no Prontuario do Paciente, no item evolugéao.



