[ﬂgv@ TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Hospital Sao Vicente de Paulo
SERVICO DE OFTALMOLOGIA - VITRECTOMIA ANTERIOR

Paciente:

Responsavel legal pelo(a) paciente:
Médico:

Data do procedimento cirurgico: / /

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

1. Diagnéstico: Presencga de vitreo na camara anterior.
2. Procedimento proposto: Vitrectomia Anterior.

A vitrectomia anterior € a remocao do humor vitreo, gel que preenche a maior parte da cavidade in-
terna do olho, da camara anterior (parte do olho entre a iris € a cornea). O objetivo da cirurgia é evitar
que o vitreo possa tracionar a iris (parte colorida do olho) e permitir a colocagao de lente intraocular.

O tempo de cirurgia varia de uma a trés horas, dependendo da presenca de alteragdes oculares
concomitantes. O ato cirurgico geralmente é executado com anestesia local assistida que é realizada
por anestesiologista especialista neste tipo de procedimento.

3. Beneficios e riscos do procedimento proposto: A cirurgia vitrectomia anterior visa melhorar
a visao ou mesmo evitar complicagbes oculares mais graves, como edema de macula (inchago na
parte central da retina ou inflamagéao cronica.

A cirurgia pode nao resultar em melhora da visdo assim como pode nao evitar a piora da visédo. A
cirurgia nao melhora os danos causados a visao por alteragbes consolidadas da retina, por glaucoma
ou por outras afecgbes do nervo oOptico.

A chance de melhora e o risco de complicagbes variam de acordo com o tipo de doenga, seu tempo
de evolucéo e presenca de alteragbes oculares e/ou sistémicas concomitantes. A indicagao da cirur-
gia € decisao do médico examinador que vé possibilidade de obter-se visao melhor com a realizagao
da cirurgia do que se ela nao for realizada.

O paciente devera seguir os conselhos do profissional (médico) e realizar as prescri¢gdes indicadas
para minimizar as possibilidades de ocorréncia de complicagdes antes, durante ou depois da cirurgia.

As complicacbes depois da operacao podem ocorrer dias, semanas, meses ou anos apds o ato ci-
rurgico e incluem:

a) Falha em se obter o sucesso operatério;

b) Descolamento de retina que pode necessitar nova cirurgia ou ser inoperavel;

¢) Hemorragia vitrea;

d) Infecgao;

e) Aumento da presséao do olho (glaucoma);

f) Embagamento corneano ou cicatrizagao excessiva;

g) Visao dupla Flacidez da péalpebra superior com posicionamento mais baixo;

h) Diminuigéo da circulagao dos tecidos vitais do olho resultando em diminuigao ou perda da visao;
i) Cegueira permanente, diminui¢cdo da visao central ou periférica;

j) Atrofia ocular e perda do olho.

As complicacdes locais da injecéo de anestésico ao redor do olho:

a) Perfuracao do olho;
b) Leséo do nervo 6ptico;
¢) Ma circulagao da retina;



d) Possivel queda da palpebra superior;
e) Depresséo respiratoria;
f) Hipotenséao arterial.

4. Observacoes Especificas:

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

1) Declaram(m) que:

a) E(sao) conhecedor(es) do diagnostico, dos procedimentos, beneficios, riscos, complicacdes e
resultados expostos acima, havendo o cirurgido e sua equipe lhe(s) fornecido todas as informa-
¢Oes referentes a cada um desses itens, esclarecendo inclusive dividas adicionais, em linguagem
clara, acessiveis e precisa;

b) Esta(ao) plenamente ciente(s) de que a cirurgia a ser realizada, face a possibilidade da ocorrén-
cia de riscos e complicagbes, nao permite ao cirurgiao e sua equipe assegurar garantias quanto
ao resultado final do procedimento proposto;

c) Ter pleno conhecimento da importancia de que sejam seguidas as prescri¢goes indicadas, evi-
tando ou minimizando as possibilidades de ocorréncia de complicagdes pré, trans e pés-operato-
rias, responsabilizando-se pelas consequéncias advindas de sua inobservancia.

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

b) A Fotografia ou gravagao de imagens antes, durante e depois da cirurgia, podendo tais dados
serem utilizados para finalidades cientificas ou de ensino;

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

Assim, tendo ouvido, lido e aceito as explicagbes pertinentes, o paciente e seu representante legal,
se for o caso, autorizam a realizagdo 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 informagdes necessarias e aconselhar-lhe, vocé deve participar do proces-
so de decisdo sobre o tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua
aceitacao do tratamento recomendado pelo seu médico.

O médico devera registrar a obtencédo deste consentimento no Prontuario do Paciente, no item evolugéo.



