
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

SERVIÇO DE OFTALMOLOGIA

Condições gerais:______________________________________________________________
Por meio deste documento, eu, abaixo identificado,
Nome:______________________________________________________________________, 
RG:__________________________________, CPF:_________________________________, 
Endereço:_____________________________________________________________________, 
Fone:____________________, Declaro que autorizo o (a) médico (a) Dr(a): ________________
_________________________________ e sua equipe a realizar o tratamento cirúrgico designa-
do_____________________________________________ do meu olho __________________ 
e todos os procedimentos oftalmológico que integram e que se fizerem necessários, além da anes-
tesia local e/ou geral e demais condutas médico-cirúrgicas que o referido tratamento possa exigir.

Declaro ainda, que livre de qualquer coação ou constrangimento, para não restar nenhuma dúvi-
da quanto a cirurgia proposta e a minha autorização em questão, que me foi explicado, em termos 
leigos, e sou conhecedor de seus princípios, indicações, riscos, complicações e possíveis resulta-
dos, satisfatórios ou não e bem como o cirurgião e sua equipe forneceram-me e, aos meus acom-
panhantes e/ou familiares, estas informações. Estou ciente dos riscos relacionados a anestesia 
local e/ou geral, que existe a possibilidade de complicação, inclusive morte, o que é excepcional.

Compreendo também que durante a sua realização podem surgir complicações decorrentes do 
estado e apresentação da patologia, que antes do procedimento não havia como observar as 
ocorrências imprevistas ou inesperadas, exigindo a realização de procedimentos adicionais que, 
desde já autorizo que os mesmos sejam executados. Compreendo também a possibilidade de 
complicações, especialmente de longo prazo, ainda não bem conhecidas dos oftalmologistas, e 
que podem influenciar o resultado da cirurgia. Declaro, por fim, que fui atendido em minha dúvida 
e questões, em linguagem clara e acessível pelo cirurgião e sua equipe e que todo os espaços 
em branco foram preenchidos da minha assinatura.

Declaro através da minha assinatura aposta neste documento particular, o eu e irrestrito consen-
timento para a realização da minha cirurgia.

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

Paciente: ____________________________________________________________________

Responsável: ___________________________________________ RG: __________________

Médico responsável: ___________________________________________________________ 

  

 

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

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