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Eu, , portador(a) do RG n° e
CPF n° , hascido(a) em , ha condicdo de paciente e/ou responsavel
legal pelo(a) paciente , autorizo e consinto, de forma livre,
informada e voluntaria, o(a) Dr(a). , CRM n° ,

seus assistentes e todos os demais profissionais vinculados a assisténcia, credenciados ao Hospital Ana Nery, a
executar o procedimento cirdrgico de EXERESE DE PTERIGEO, conforme demarcagio de literalidade abaixo, e
todos os procedimentos que o incluem, inclusive anestesias ou outras condutas médicas que tal tratamento médico
possa requerer.

DEMARCA!;KO DE LATERALIDADE ]
CIRURGIA DO MEMBRO: IDENTIFICAR A AREA A SER OPERADA COM UM ALVO: @

LADO DIREITO LADO ESQUERDO
) Olho direito ) Olho esquerdo

( (

( ) Orelha direita { ) Orelha esquerda
( ) Pulmao direito () Pulmao esquerdo
( ) Ombro direito { ) Ombro esquerdo
{ ) Braco direito ( ) Braco esguerdo

{ ) Antebraco dir. { ) Antebraco esquerdo
( ) Mao direita () Mao esquerda

Se Dedo, gual: Se Dedo, qual:

( ) Mama direita { ) Mama esquerda

( ) Rim direito () Rim esquerdo

( ) Gluteo direito { ) Gluteo esquerdo
( ) Coxa direita () Coxa esquerda

{ ) Perna direita { ) Perna esguerda

( ) Joelho direito { ) Joelho esquerdo
{ ) Pé direito ( ) Pé esquerdo

Se Dedo, qual: Se Dedo, qual:

( ) Outros:

Declaro, ainda, que:

1. Estou em plenas faculdades mentais, Itcido (a) e plenamente capaz de compreender as informacdes
aqui contidas.

2. Fuiinformado (a), de forma clara e compreensivel, sobre a natureza do procedimento, seus objetivos, bene-
ficios esperados, alternativas possiveis, riscos e complicagcfes inerentes, e também sobre as consequéncias
da néo realizagéo do tratamento proposto. Tive oportunidade de esclarecer ddvidas e recebi respostas com-
pletas e satisfatorias da equipe médica.

3. Estou ciente de que, para realizar o (s) procedimento (s) acima especificado (), serd necessario o emprego
de anestesia, cujos métodos, as técnicas e os farmacos anestésicos serdo de indicagdo da equipe médica de
anestesiologistas.

4. Estou cliente que, em procedimento (s) invasivo (s), como o citado, podem ocorrer complicacfes gerais
como:

a) Uveite, irite.

b) Alteracdes da forma ou tamanho da pupila.

€) Aumento da pressdo do olho (glaucoma).

d) Atrofia ocular ou perda do olho.

e) Processos inflamatorios leves, moderados ou graves na conjuntiva.

f) Deiscéncia de sutura, ou seja, 0s pontos se soltarem antes do tempo previsto, em virtude de infeccéo, infla-
macao exagerada, traumas locais ou espontaneamente.
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g) Sangramento discreto, moderado ou intenso, o que pode exigir nova intervencdo cirtrgica.

h) Piora transitdria da visdo devido a desepitelizacdo (perda parcial da camada mais superficial) da cérnea.
i) Afilamento em algumas areas da cérnea, o que geralmente melhora com o uso de colirios lubrificantes.
J) Mudangas transitérias ou definitivas no grau dos éculos.

5. Estou ciente de que, apesar de todas as medidas de seguranca e prevencao adotadas pelo hospital e pela
equipe médica, o risco de infeccdo ndo pode ser totalmente eliminado, sendo inerente a qualquer procedi-
mento cirdrgico.

6. Compreendo que, durante o procedimento, podem ser identificadas situacbes nao diagnosticadas previa-
mente, bem como intercorréncias imprevisiveis, cabendo a equipe médica adotar as medidas necessarias
conforme seu julgamento técnico, com o objetivo de preservar minha salde e seguranca.

7. Estou ciente que, segundo orientagdo médica, devo adquirir e fazer uso de toda a medicacdo prescrita e
comparecer a todas as consultas pds-operatorias, além de comunicar imediatamente quaisquer anormalida-
des que venham a ocorrer apds a cirurgia.

8. Estou ciente que o Hospital se resguarda no direito de néo coletar o consentimento dos pais ou responsa-
veis legais em caso de emergéncia, prevalecendo o dever de socorro e o direito a vida do paciente sobre
regras de consentimento e protecao de dados pessoais vigentes a época da ocorréncia.

9. Declaro estar ciente de que o tratamento adotado ndo garante a cura da enfermidade e que, diante da
evolugdo do quadro clinico, 0 médico podera modificar as condutas inicialmente propostas, ficando desde
ja autorizado a adotar as providéncias que entender adequadas para a solugdo de eventuais complicagdes,
conforme seu melhor critério profissional.

10. Fui informado (a) de que este consentimento € livre e pode ser revogado a qualquer momento, mediante
manifestacao expressa e por escrito, ciente de que a revogacao podera implicar na suspensao do tratamento
e em possiveis consequéncias clinicas decorrentes dessa decisao.

11. Declaro que li este termo, compreendi plenamente seu contetdo e estou de acordo com a realizacdo da
cirurgia descrita.

Santa Cruz do Sul (RS), / /

Assinatura (paciente e/ou responsavel) Assinatura Médico




