Termo de Ciência e Consentimento

Através do presente instrumento particular, eu (nome completo do paciente), declarou, para todos os fins legais, em especial disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90, que autorizo o médico Dr. (nome completo do médico), CRM n.º ......., a diagnosticar meu estado de saúde ocular atual, bem como realizar o tratamento cirúrgico designado (especificar o nome da cirurgia) no meu olho (indicar o olho) e todos os procedimentos oftalmológicos que integram e que se fizerem necessários (especificar procedimentos), além da anestesia (especificar) e demais condutas médico-cirúrgicas que o referido tratamento possa exigir (especificar as condutas), podendo o mesmo valer-se do auxílio de outros profissionais de saúde.

Afirmo estar plenamente consciente da minha situação ocular, em fase das alterações (especificar) presentes, as quais, descritas em linguagem simples e explicadas detalhadamente pelo cirurgião e sua equipe, poderão levar não só a uma acentuada baixa de visão, alem de representarem uma constante ameaça de atrofia e perda do olho afetado.

Declaro ainda, livre de qualquer coação e constrangimento, para não restar nenhuma dúvida quanto à cirurgia proposta e a minha autorização em questão, que sou conhecedor dos meus princípios, indicações, riscos, complicações e resultados, bem como o cirurgião e sua equipe forneceram-me e, aos meus acompanhantes e/ou familiares, as informações referentes a cada um desses itens, de conformidade com o disposto no artigo 59 do Código de Ética Médica e nos artigos 9º e 39 da Lei 8.078/90, abaixo transcritos:

Código de Ética Médica: Artigo 59 - É vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagnóstico, o prognóstico, os riscos e objetivos do tratamento, salvo quando a comunicação direta ao mesmo possa provocar-lhe dano, devendo, nesse caso, a comunicação ser feita ao seu responsável legal.
Lei 8.078 de 11.09.90 - Código de Defesa do Consumidor: Artigo 9º - O fornecedor de produtos ou serviços potencialmente perigosos à saúde ou segurança deverá informar, de maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuízo da adoção de outras medidas cabíveis em cada caso concreto.
Artigo 39 - É vedado ao fornecedor de produtos ou serviços dentre outras práticas abusivas: VI - Executar serviços sem a prévia elaboração de orçamento e autorização expressa do consumidor, ressalvadas as decorrentes de práticas anteriores entre as partes.
Igualmente declaro estar plenamente ciente de que a cirurgia a ser realizada, face a possibilidade da ocorrência de riscos e complicações, não permite ao cirurgião e sua equipe assegurar-me garantia expressa ou implícita de cura.

Princípios e indicações: (especificar clara e objetivamente)

Complicações:  (especificar clara e objetivamente)

Por fim, declaro a minha plena satisfação quanto ao atendimento às minhas dúvidas e questões, o que me foi feito em linguagem clara, acessível e precisa pelo cirurgião e sua equipe, e que todos os espaços em branco foram preenchidos antes da minha assinatura. Não obstantemente, tendo ouvido, lido e aceito as explicações sobre os RISCOS E COMPLICAÇÕES, mais comuns desta cirurgia e das chances do seu INSUCESSO, declaro, através da minha assinatura aposta neste instrumento particular, o meu pleno e irrestrito consentimento para a sua realização, tudo isto na presença de duas testemunhas (sempre que possível).

Local e data

Nome e assinatura do paciente
Nome e assinatura do responsável pelo paciente

Profissão
Profissão

Endereço
Endereço

Cidade        
                              Estado
Cidade
                                           Estado

RG.
                       CIC
RG.
                           CIC

Nome e assinatura do médico

                                                                           Endereço

                                                                           Cidade     
            Estado

                                                                            RG           
             CIC

Nome e assinatura da testemunha
Nome e assinatura da testemunha

Profissão
Profissão

Endereço
Endereço

Cidade
                                       Estado
Cidade                                        
Estado

RG.
                        CIC
RG.
                      CIC

Termo de Ciência e Consentimento

Cirurgia Vítreo-retiniana

Através do presente instrumento particular, eu (nome completo do paciente)....., declaro, para todos os fins legais, em especial no disposto no Art. 39, VI, da Lei 8.078/90, que autorizo o médico Dr.(a) (nome completo do médico)......., CRM ......., a diagnosticar o meu estado de saúde ocular atual, bem como a realizar o tratamento cirúrgico designado CIRURGIA VÍTREO-RETINIANA no meu olho (indicar o olho) e todos os procedimentos oftalmológicos que o integram e que se fizerem necessários (retinopexia, vitrectomia, criopexia, diatermopexia, endolaser, translocação macular, injeção de gás ou implante de óleo de silicone), além da anestesia (especificar o tipo) e demais condutas médico-cirúrgicas que o referido tratamento possa exigir (extração do cristalino com ou sem implante, transplante de córnea, extração ou reposicionamento do implante intra-ocular).

Afirmo estar plenamente consciente da minha situação ocular em face das alterações vítreo-retinianas presentes (especificar), as quais, descritas em linguagem simples e explicadas detalhadamente pelo cirurgião e sua equipe, poderão levar não só a uma acentuada baixa de visão, além de representarem uma constante ameaça de atrofia e perda do olho afetado.

Declaro ainda, livre de qualquer coação e constrangimento, para não restar nenhuma dúvida quanto à cirurgia proposta e a minha autorização em questão, que sou conhecedor dos seus princípios, indicações, riscos, complicações e resultados, declaro ainda, bem como o cirurgião e sua equipe forneceram-me, e aos meus acompanhantes e/ou familiares, as informações referentes a cada um desses itens, de conformidade com o disposto no Art. 59 do Código de Ética Médica e nos Arts. 9º e 39 da Lei 8.078/90, abaixo transcritos: CÓDIGO DE ÉTICA MÉDICA: Artigo 59 - É vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagnóstico, o prognóstico, os riscos e objetivos do tratamento, salvo quando a comunicação direta ao mesmo possa provocar-lhe dano, devendo, nesse caso, a comunicação ser feita ao seu responsável legal.

LEI 8.078  de 11 de setembro de 1990 - CÓDIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR: Artigo 9º - O fornecedor de produtos ou serviços potencialmente perigosos à saúde ou à segurança deverá informar de maneira ostensiva e adequada, a respeito de sua nocividade ou periculosidade, sem prejuízo da adoção de outras medidas cabíveis em cada caso concreto. Artigo 39 - É vedado ao fornecedor de produtos ou serviços dentre outras práticas abusivas: VI - executar serviços sem a prévia elaboração de orçamento e autorização expressa do consumidor, ressalvadas as decorrentes de práticas anteriores entre as partes.

Igualmente declaro estar plenamente ciente de que a cirurgia a ser realizada, em virtude da possibilidade de ocorrência de riscos e complicações, não permite ao cirurgião e à sua equipe assegurar-me a garantia expressa ou implícita de cura.

Princípios e indicações:
A cirurgia vítreo-retiniana é realizada com vistas ao tratamento de algumas doenças oculares que não só ameaçam ou levam à baixa de visão, como têm alto potencial cegante (descolamento de retina por rotura e/ou tração vítrea, hemorragia vítrea de causas diversas, retinopatia diabética proliferativa, buraco macular, membrana epirretiniana, degeneração macular relacionada à idade, membrana vascular sub-retiniana secundária, retinopatia da prematuridade, opacidades vítreas de causas diversas, tumores intra-oculares, descolamento de coróide, luxação do cristalino ou do implante intra-ocular no vítreo, corpo estranho intra-ocular, pré-atrofia ocular).

Riscos e complicações:
Decorrentes da anestesia: Perfuração do globo ocular, trauma do nervo óptico, oclusão da artéria central da retina e parada respiratória.

Decorrentes da própria cirurgia: rotura e perfuração da esclera; endema de córnea; hemorragia intra-ocular, encarceramento da retina, rotura retiniana e hipotonia ocular; estrabismo e visão dupla; infecção do implante; isquemia do segmento anterior e posterior; glaucoma secundário; descolamento de coróide, redescolamento de retina; catarata; edema de mácula; expulsão do implante; membrana macular; reproliferação vítrea e vitreo-retinopatia proliferativa; endoftalmite; atrofia ocular e cegueira.

Por fim, declaro a minha plena satisfação quanto ao atendimento de minhas dúvidas e questões, o que me foi feito em linguagem clara, acessível e precisa pelo cirurgião e sua equipe e que todos os espaços em branco foram preenchidos antes da minha assinatura. 

Não obstantemente, tendo ouvido, lido e aceito as explicações sobre os riscos e complicações mais comuns desta cirurgia e das chances de insucesso da mesma, declaro através de minha assinatura aposta neste documento, o meu pleno e irrestrito consentimento para sua realização, tudo isso na presença de duas testemunhas.

Local e data

Nome e assinatura do(a) paciente
Nome e assinatura do(a) responsável pelo(a) paciente

Profissão
Profissão                     Grau de parentesco ou relação

Endereço
Endereço

Cidade                            Estado
Cidade                                             Estado

RG
                          CPF                                
RG
                           CPF

Nome e assinatura do(a) médico(a)

                                                       Endereço

                                                       Cidade
                         Estado

                                                       CRM

Nome e assinatura da primeira testemunha
               Nome e assinatura da segunda testemunha

Endereço                                                                                         Endereço

Cidade                                                                                             Cidade


RG                        CPF                                                                    RG                                     CPF

Termo de Ciência e Consentimento

Cirurgia Antiglaucomatosa

Por meio deste documento, eu (nome completo do paciente)....., declaro para todos os fins legais, especialmente no disposto no Art. 39, VI, da Lei 8.078/90, que dou plena autorização ao médico(a) Dr.(a)(nome completo do médico(a))....., CRM.............. e a sua equipe (nome completo de cada integrante da equipe)...................,CRM ............., para executar o tratamento cirúrgico designado CIRURGIA ANTIGLAUCOMATOSA no meu olho (especificar o olho) e todos os procedimentos oftalmológicos que o integram e que se fizerem necessários (especificar os procedimentos), além da anestesia (especificar {cristalino).

{{}Afirmo estar plenamente consciente da realidade de minha situação ocular em face das alterações causadas pela hipertensão ocular, as quais, descritas em linguagem simples e explicadas detalhadamente pelo cirurgião e sua equipe, representam uma permanente ameaça a minha visão e ao meu campo visual, podendo até mesmo conduzir à cegueira total e irreversível do olho afetado.

Para que não ficasse nenhuma dúvida quanto à cirurgia proposta e para que pudesse eu autorizá-la devidamente conhecedor dos seus princípios, indicações, riscos, complicações e resultados, declaro ainda, livre de qualquer coação e constrangimento, que o cirurgião e sua equipe forneceu-me, e aos meus acompanhantes ou familiares, as informações que se seguem referentes a cada um desses itens, de conformidade com o disposto no Art. 59 do Código de Ética Médica e nos Arts. 9º e 39 da Lei 8.078/90, os quais são transcritos ao final.

Igualmente declaro que fui plenamente esclarecido quanto aos tratamentos alternativos, não cirúrgicos, do glaucoma de que sou portador (medicamentoso oral ou com colírios e tratamento a laser) e que a opção pela cirurgia só foi considerada após  definitiva observação de que o tratamento clínico, pelo menos isoladamente, não foi capaz de controlar totalmente a pressão intra-ocular e mantê-la dentro dos limites de normalidade para evitar a progressiva perda de visão e de campo visual. Fui também informado de que a cirurgia realizada, em face da possibilidade da ocorrência de riscos e complicações, não permite ao cirurgião e sua equipe assegurar-me a garantia expressa ou implícita de cura e que não está afastada a possibilidade da continuação do tratamento complementar com colírios (ou mesmo aplicação do laser) visando a reforçar a ação antiglaucomatosa da cirurgia.

Princípios e indicações:

A cirurgia antiglaucomatosa tem por finalidade fazer baixar a pressão intra-ocular que é, quando alta, um dos mais importantes fatores de riscos do glaucoma. O glaucoma, através de lesões do nervo óptico (atrofia), causa baixa de visão e perda do campo visual, podendo mesmo levar à cegueira total e irreversível. A cirurgia não se destina a recuperar o que foi perdido em termos de visão e de campo visual, e sim estancar as perdas de ambos e sua atuação se dá através da criação de canais acessórios de drenagem do líquido intra-ocular.

Riscos e complicações:
As cirurgias antiglaucomatosas podem se acompanhar de complicações, embora elas sejam pouco frequentes. Entre essas complicações estão: piora da visão, perda total da visão (em raros casos), acúmulo de líquido ou sangue no olho necessitando de cirurgia para drenagem, hemorragia dentro ou atrás do olho, inflamação crônica, infecção precoce do tardia, desenvolvimento ou progressão de catarata que poderão vir a exigir a sua extração futura (facectomia), persistência de irritação ou desconforto ocular. Às vezes, a pressão do olho pode ser tornar muito baixa ou muito alta e isso pode exigir outros tratamentos ou cirurgias. Algumas dessas complicações, principalmente a catarata, infecção ou fechamento da via de drenagem, podem ocorrer anos após a cirurgia. Por essa razão e pelo fato de que a cirurgia visa ao controle da doença, que é crônica, e não tem cura definitiva, estou ciente de que terei de me submeter a controles periódicos por toda a vida.

Há também riscos relacionados à anestesia local, dentre os quais a depressão respiratória, queda da pálpebra superior, redução da pressão arterial, interferência com a circulação da retina, hemorragia ao redor ou dentro do olho e crises convulsivas. Em raras ocasiões, pode haver lesão do nervo óptico ou perfuração do olho, o que pode resultar perda da visão, sem ou com atrofia do globo ocular. Reações alérgicas ao anestésico podem ocorrer. Se for usada anestesia geral, há possibilidade da ocorrência de outras complicações, inclusive morte, o que é excepcional.

Compreendo que não me pode ser dada garantia com relação a resultados, cura ou segurança desta cirurgia. Compreendo, também, que durante a sua realização podem surgir ocorrências imprevistas ou inesperadas, exigindo a realização de procedimentos adicionais, desde já, autorizo que os mesmos sejam executados. A despeito de tudo isso, entendo que há mais risco para minha visão se eu não me submeter à cirurgia aqui proposta do que se eu me submeter a ela.

Por fim, volto a declarar que estou plenamente satisfeito quanto ao atendimento de minhas dúvidas e questões, o que foi feito em linguagem clara, acessível e precisa pelo cirurgião e sua equipe. E assim, tendo ouvido, lido e aceito as explicações sobre os riscos e complicações mais comuns da cirurgia antiglaucomatosa e até das chances de insucesso da mesma, eu declaro, com a aposição de minha assinatura a este documento, o meu pleno e irrestrito consentimento para sua realização.

Local e data

Assinatura do paciente
Assinatura do responsável pelo paciente

Profissão
Grau de parentesco

Endereço
Endereço

RG                                CPF
RG                                CPF

Assinatura do Cirurgião

CRM

Nome e assinatura da primeira testemunha
               Nome e assinatura da segunda testemunha

Endereço                                                                                         Endereço

Cidade                                                                                             Cidade


RG                        CPF                                                                    RG                                     CPF

Transcrição do Art. 59 do Código de Ética Médica e dos Arts. 9º e 39 da Lei 8.078/90:

CÓDIGO DE ÉTICA MÉDICA: Artigo 59 - É vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagnóstico, o prognóstico, os riscos e objetivos do tratamento, salvo quando a comunicação direta ao mesmo possa provocar-lhe dano, devendo, nesse caso, a comunicação ser feita ao seu responsável legal.

LEI 8.078  de 11 de setembro de 1990 - CÓDIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR: Artigo 9º - O fornecedor de produtos ou serviços potencialmente perigosos à saúde ou à segurança deverá informar de maneira ostensiva e adequada, a respeito de sua nocividade ou periculosidade, sem prejuízo da adoção de outras medidas cabíveis em cada caso concreto. Artigo 39 - É vedado ao fornecedor de produtos ou serviços dentre outras práticas abusivas: VI - executar serviços sem a prévia elaboração de orçamento e autorização expressa do consumidor, ressalvadas as decorrentes de práticas anteriores entre as partes.

Termo de Ciência e Consentimento

Cirurgia de Transplante de Córnea (Ceratoplastia)

Por meio deste documento, eu_____________________________________, declaro, para todos os fins legais, especialmente no disposto no Art. 39, VI, da Lei 8.078/90, que dou plena autorização ao médico(a) Dr(a).____________________________, CRM_____________ e a sua equipe __________________________________________________________ CRM__________, para executar o tratamento cirúrgico designado TRANSPLANTE DE CÓRNEA (CERATOPLASTIA) no meu olho ___________ e todos os procedimentos oftalmológicos que o integram e que se fizerem necessários (iridectomia, iridotomia, ...), além da anestesia (_____________) e outras condutas médico-cirúrgicas que tal tratamento venha a exigir (remoção do cristalino...).

Afirmo estar plenamente consciente da realidade de minha situação ocular em face das alterações corneanas presentes as quais, enumeradas e descritas em linguagem simples e explicadas detalhadamente pelo cirurgião e sua equipe, são a causa da baixa de visão de que sou portador.

Para que não ficasse nenhuma dúvida quanto à cirurgia proposta e para que pudesse eu autorizá-la devidamente conhecedor dos seus princípios, indicações, riscos, complicações e resultados, declaro ainda, livre de qualquer coação e constrangimento, que o cirurgião e sua equipe forneceu-me, e aos meus acompanhantes e familiares, as informações que se seguem, referentes à cada um desses itens, de conformidade com o disposto no Art. 59 do Código de Ética Médica e nos Arts. 9º e 39 da Lei 8.078/90, os quais são transcritos ao final.

Igualmente declaro estar plenamente ciente de que a cirurgia a ser realizada, em face da possibilidade da ocorrência de riscos e complicações, não permite ao cirurgião e sua equipe assegurar-me a garantia expressa ou implícita de cura.

Princípios e indicações:

A cirurgia do transplante de córnea (ceratoplastia) é realizada quando há doenças ocasionando a perda de transparência, o afilamento ou a perfuração da córnea. Essas três condições podem ocorrer na presença de opacidades corneanas hereditárias (degenerações e distrofias) e adquiridas (cicatrizes secundárias a traumas, infecções, queimaduras químicas e outras); na presença de vasos sanguíneos invadindo a córnea (secundários a traumas, infecções, queimaduras químicas e outras); na presença do edema corneano por alterações endoteliais (por doenças hereditárias, congênitas ou não, após cirurgias ou inflações intra-oculares); nas distrofias (ceratocone); nas doenças infecciosas (úlceras de córnea), inflamatórias e degenerativas; na presença de infecções corneanas ativas; e quando ocorre a falência ou rejeição de transplantes corneanos prévios.

 Do ponto de vista de objetivos, os transplantes de córnea podem ser de quatro tipos: transplantes ópticos (visam a melhora da acuidade visual, como no ceratocone avançado ou agudo), tectônicos (para restaurar a estrutura corneana, como nas extensas lacerações corneanas, sem possibilidade de suturas); transplantes terapêuticos (substituir o tecido corneano doente por tecido são, como nas úlceras corneanas com risco de perfuração ou resistentes ao tratamento clínico); e transplantes cosméticos (sem finalidades de melhora visual, mas apenas da estética do segmento anterior do olho). O prognóstico visual do transplante de córnea é extremamente variável, dependendo do tipo de lesão ou doença corneana e da associação com doenças ou alterações de outras estruturas oculares (cristalino, retina e nervo óptico).

Igualmente declaro que fui plenamente esclarecido quanto aos tratamentos alternativos, não cirúrgicos da minha doença ocular (colírios, medicação sistêmica, ceratoplastia a laser) e que a opção pelo transplante só foi considerada a pós definitiva observação de que o tratamento clínico, pelo menos isoladamente, não foi capaz de curar ou deter a evolução da doença, e que a continuação do mesmo aumentaria a chance de graves complicações oculares (perfuração corneana, infecção intra-ocular, perda do olho), com acentuada diminuição da possibilidade de recuperação visual. 

Por fim, volto a declarar que estou plenamente satisfeito quanto ao atendimento de minhas dúvidas e questões, o que foi feito em linguagem clara, acessível e precisa pelo cirurgião e sua equipe. E assim, tendo ouvido, lido e aceito as explicações sobre os riscos e complicações mais comuns da cirurgia do transplante de córnea e até da chance de insucesso da mesma, eu declaro, com a aposição de minha assinatura a este documento, o meu pleno e irrestrito consentimento para a sua realização.

Local e data

Assinatura do paciente
Assinatura do responsável pelo paciente

Profissão
Grau de parentesco

Endereço
Endereço

RG                                CPF
RG                                CPF

Assinatura do Cirurgião

CRM

Nome e assinatura da primeira testemunha
               Nome e assinatura da segunda testemunha

Endereço                                                                                         Endereço

Cidade                                                                                             Cidade


RG                        CPF                                                                    RG                                     CPF

Transcrição do Art. 59 do Código de Ética Médica e dos Arts. 9º e 39 da Lei 8.078/90:

CÓDIGO DE ÉTICA MÉDICA: Artigo 59 - É vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagnóstico, o prognóstico, os riscos e objetivos do tratamento, salvo quando a comunicação direta ao mesmo possa provocar-lhe dano, devendo, nesse caso, a comunicação ser feita ao seu responsável legal.

LEI 8.078  de 11 de setembro de 1990 - CÓDIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR: Artigo 9º - O fornecedor de produtos ou serviços potencialmente perigosos à saúde ou à segurança deverá informar de maneira ostensiva e adequada, a respeito de sua nocividade ou periculosidade, sem prejuízo da adoção de outras medidas cabíveis em cada caso concreto. Artigo 39 - É vedado ao fornecedor de produtos ou serviços dentre outras práticas abusivas: VI - executar serviços sem a prévia elaboração de orçamento e autorização expressa do consumidor, ressalvadas as decorrentes de práticas anteriores entre as partes.

Termo de Ciência e Consentimento
Cirurgia de Catarata (Facectomia)

Por meio deste documento, eu _______________________________, declaro, para todos os fins legais, especialmente no disposto no Art. 39, VI, da Lei 8.078/90, que dou plena autorização ao médico(a) Dr.(a)._________________________________________ CRM_________ e a sua equipe _______________________________________________________, CRM_______, para executar o tratamento cirúrgico designado FACECTOMIA EXTRACAPSULAR COM IMPLANTE DE LENTE INTRA-OCULAR no meu olho ___________ e todos os procedimentos oftalmológicos que o integram e que se fizerem necessários, além da anestesia, e outras condutas médico-cirúrgicas que tal tratamento venha a exigir.

Afirmo estar plenamente consciente de que a cirurgia visa, com a remoção da catarata, a melhorar a minha visão, mas que o resultado esperado pode não ser alcançado devido a existência de outras alterações oculares associadas à catarata (da córnea, da retina ou do nervo óptico) e igualmente à possibilidade da ocorrência de complicações ligadas ao próprio ato cirúrgico.

Para que não ficasse nenhuma dúvida quanto à cirurgia proposta e para que eu pudesse autorizá-la plenamente conhecedor dos seus princípios, indicações, riscos e resultados, declaro ainda, livre de qualquer coação ou constrangimento, que o cirurgião e sua equipe forneceu-me, e aos meus familiares e acompanhantes, as informações que se seguem referentes a cada um desses itens, de conformidade com o disposto no Art. 59 do Código de Ética Médica e os Arts. 9º e 39 da Lei 8.079/90, os quais são transcritos ao final. 

Igualmente declaro estar ciente de que a cirurgia a ser realizada, em face da possibilidade da ocorrência de riscos e complicações, não permite ao cirurgião e a sua equipe assegurar-me a garantia expressa ou implícita da recuperação visual.

Princípios e indicações:

A cirurgia de remoção da catarata (facectomia) é realizada com vistas à recuperação total ou parcial da visão do olho afetado. A extensão da recuperação visual vai depender da existência ou não de doenças ou alterações de outras estruturas oculares associadas à catarata (doenças da córnea, doenças da retina e do nervo óptico, principalmente) e, igualmente, da magnitude dos riscos e complicações que podem ocorrer durante e após a cirurgia.

Riscos e complicações:
A cirurgia da catarata (facectomia) necessita da abertura do globo ocular e isso expõe o olho a riscos de hemorragias e infecções. O trauma cirúrgico, mesmo sem intercorrências, pode precipitar, em olhos predispostos, complicações retinianas (edema, hemorragias e descolamento de retina), corneanas (lesões endoteliais, edemas) e processos inflamatórios (uveítes). A implantação da lente intra-ocular, procedimento padrão, pode não ser possível ou aconselhável, sempre que isso possa concorrer para aumentar as chances de complicações que venham a comprometer o olho e diminuir a possibilidade de recuperação da visão.

Por fim, volto a declarar que estou plenamente satisfeito quanto ao esclarecimento de minhas dúvidas e questões, o que foi feito em linguagem clara, acessível e precisa pelo cirurgião e sua equipe. E assim sendo, tendo ouvido, lido e aceito as explicações sobre os objetivos, bem como sobre os riscos e complicações mais comuns da facectomia e das chances de insucesso, parcial ou total da mesma, eu declaro, através de minha assinatura aposta a este documento, o meu pleno e irrestrito consentimento para sua realização.

Local e data

Assinatura do paciente
Assinatura do Responsável pelo paciente

Endereço
Grau de parentesco

RG                                          CPF
Endereço


RG                                 CPF

Assinatura do cirurgião

Endereço

CRM
Nome e assinatura da primeira testemunha
               Nome e assinatura da segunda testemunha

Endereço                                                                                 Endereço

Cidade                                                                                     Cidade


RG                        CPF                                                           RG                                     CPF

Transcrição do Art. 59 do Código de Ética Médica e dos Arts. 9º e 39 da Lei 8.078/90:

CÓDIGO DE ÉTICA MÉDICA: Artigo 59 - É vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagnóstico, o prognóstico, os riscos e objetivos do tratamento, salvo quando a comunicação direta ao mesmo possa provocar-lhe dano, devendo, nesse caso, a comunicação ser feita ao seu responsável legal.

LEI 8.078  de 11 de setembro de 1990 - CÓDIGO DE DEFESA DO CONSUMIDOR: Artigo 9º - O fornecedor de produtos ou serviços potencialmente perigosos à saúde ou à segurança deverá informar de maneira ostensiva e adequada, a respeito de sua nocividade ou periculosidade, sem prejuízo da adoção de outras medidas cabíveis em cada caso concreto. Artigo 39 - É vedado ao fornecedor de produtos ou serviços dentre outras práticas abusivas: VI - executar serviços sem a prévia elaboração de orçamento e autorização expressa do consumidor, ressalvadas as decorrentes de práticas anteriores entre as partes.

           Termo de Ciência e Consentimento

                                   Cirurgia da Catarata 

(facectomia extracapsular por facoemulsificação)

Por meio deste documento, eu, ______________________________________________, declaro, para todos os fins legais, especialmente no disposto do Art. 39, VI, da Lei 8.078/90, que dou plena autorização ao(s) medico(s) Dr. (a) ________________________________________________________ (CRM___________), para executar o tratamento cirúrgico designado FACECTOMIA EXTRACAPSULAR COM IMPLANTE DE LENTE INTRA-OCULAR no meu olho ________________ e todos os procedimentos oftalmológicos que o integram e que se fizerem necessários, além da anestesia e outras condutas médico-cirúrgicas que tal tratamento venha a exigir.

Afirmo estar plenamente consciente de que a cirurgia visa, com a remoção da catarata, a melhorar a minha visão, mas que o resultado esperado pode não ser alcançado devido a existência de outras alterações oculares associadas à catarata (da córnea, ou nervo óptico) e igualmente à possibilidade de ocorrência de complicações ligadas ao próprio ato cirúrgico.

Para que não ficasse nenhuma dúvida quanto à cirurgia proposta e para que eu pudesse autorizá-la plenamente conhecedor dos seus princípios, indicações, riscos e resultados, declaro ainda, livre de qualquer coação ou constrangimento, que o cirurgião e sua equipe forneceu-me, e aos meus familiares e acompanhantes, as informações que se seguem referentes a cada um desses itens, de conformidade com o disposto no Art. 59 do Código de Ética Médica e os Arts. 9 e 39 da lei 8.079/90, os quais são transcritos ao final.

Igualmente declaro estar ciente de que a cirurgia a ser realizada, em face da possibilidade da ocorrência de riscos e complicações, não permite ao cirurgião e à sua equipe assegurar-me a garantia expressa ou implícita da recuperação visual.

Princípios e indicações:

A cirurgia de remoção da catarata (facectomia) é realizada com vistas à recuperação total ou parcial da visão do olho afetado. A extensão da recuperação visual vai depender da existência ou não de doenças ou alterações de outras estruturas oculares associadas à catarata (doenças da córnea, doenças da retina e do nervo óptico, principalmente) e, igualmente, da magnitude dos riscos e complicações que podem ocorrer durante ou após a cirurgia.

Riscos e complicações:

A cirurgia da catarata (facectomia necessita da abertura do globo ocular e isso expõe o olho a riscos de hemorragias e infecções. O trauma cirúrgico, mesmo sem intercorrências, pode precipitar, em olhos predispostos, complicações retinianas (edema, hemorragias e descolamento de retina), corneanas (lesões endoteliais, edemas) e processos inflamatórios 9uveítes). A implantação da lente intra-ocular, procedimento padrão, pode não ser possível ou aconselhável, sempre que isso possa concorrer para aumentar as chances de complicações que venham a comprometer o olho e diminuir a possibilidade de recuperação da visão. 

Por fim, volto a declarar que estou plenamente satisfeito quanto ao esclarecimento de minhas dúvidas e questões, o que foi feito em linguagem clara, acessível e precisa pelo cirurgião e sua equipe. E assim sendo, tendo ouvido, lido e aceito as explicações sobre os objetivos, bem como sobre os riscos e complicações mais comuns da facectomia e das chances de insucesso, parcial ou total da mesma, eu declaro, através de minha assinatura aposta a este documento, o meu pleno e irrestrito consentimento para sua realização.

Local e data

Assinatura do paciente                                                         
Assinatura do Responsável pelo paciente

Endereço
Grau de parentesco

RG                                          CPF
Endereço


RG                                 CPF

Assinatura do cirurgião

Endereço

CRM
Nome e assinatura da primeira testemunha
               Nome e assinatura da segunda testemunha

Endereço                                                                                 Endereço

Cidade                                                                                     Cidade


RG                        CPF                                                           RG                                     CPF

Transcrição do Art. 59 do Código de Ética Médica e dos Arts. 9º e 39 da Lei 8.078/90:

Código de Ética media. Art. 59 – É vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagnóstico, o prognóstico, os riscos e objetivos do tratamento, salvo quando a comunicação direta ao mesmo possa provocar-lhe dano, devendo, nesse caso, a comunicação ser feita ao seu responsável legal.

Lei 8.708 de 11/09/1990 – Código Brasileiro de defesa do Consumidor. Art. 9 – O fornecedor de produtos ou serviços potencialmente perigosos à saúde ou segurança deverá informar, de maneira ostensiva e adequada, a respeito de sua nocividade ou periculosidade, sem prejuízo da adoção de outras medidas cabíveis em cada caso concreto. Art. 39 – É vedado ao fornecedor de produtos ou serviços dentre outras práticas abusivas: VI executar serviços sem a prévia elaboração de orçamento e autorização expressa do consumidor, ressalvadas as decorrentes de práticas anteriores entre as partes.

