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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA CIRURGIA DE CORREGAO DE
ESTRABISMO

Paciente: Data de Nascimento: / /

CPF: RG:

Responsavel Legal:

CPF: RG:

Preencher se paciente for menor ou incapaz.

Procedimento realizado no olho:
( ) Direito ( ) Esquerdo () Ambos os olhos

Declaro, por meio deste documento, que fui devidamente informado(a) de que a cirurgia proposta
tem como finalidade a corre¢ao do estrabismo, condicao caracterizada pelo desalinhamento dos
olhos, podendo causar prejuizo estético, alterages funcionais e, em alguns casos, torcicolo.

Fui esclarecido(a) de que o objetivo principal do procedimento é promover o alinhamento ocular,
contribuindo para melhora estética e, em determinadas situacdes, funcional. Estou ciente de que a
cirurgia ndo tem como finalidade melhorar a acuidade visual do(s) olho(s) operado(s), podendo ser
necessario manter o uso de oculos, tampdo ou outros tratamentos complementares apds o
procedimento.

Declaro que fui informado(a) de que a cirurgia podera ser realizada em um ou ambos os olhos,
conforme planejamento médico, e que existe a possibilidade de necessidade de nova intervencgao
cirdrgica (reoperacdo), caso o resultado obtido nao seja satisfatdrio.

Compreendo que o procedimento envolve a manipulagdao dos musculos oculares e pode demandar
ajustes intraoperatorios, conforme avaliacdo do cirurgido durante o ato cirurgico.

Fui esclarecido(a) de que a cirurgia apresenta riscos inerentes a procedimentos oftalmolégicos,
podendo ocorrer, ainda que raramente, complicacdes como: subcorrecdao ou supercorre¢dao do
desvio, perfuracdo escleral, infeccao, formagao de cistos subconjuntivais, cicatrizes conjuntivais
antiestéticas, aderéncias cicatriciais restritivas, alteracdes na posicdao das palpebras, perda ou
deslocamento de musculo ocular, isquemia do segmento anterior, depressdes corneanas (dellen),
papilomas e visdo dupla (diplopia).

Declaro estar ciente de que, mesmo na auséncia de intercorréncias, o resultado pode ndo ser
totalmente previsivel, podendo haver necessidade de tratamentos adicionais.
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Fuiinformado(a) de que o procedimento sera realizado sob anestesia, e que poderdo ser necessarias
condutas médico-cirurgicas complementares, conforme evolugao do caso.

Declaro que recebi orientagdes claras quanto aos cuidados pré e pds-operatdrios, comprometendo-
me a seguir rigorosamente todas as recomendacdes meédicas, incluindo uso correto de
medicamentos, comparecimento as consultas de acompanhamento e comunicacdo imediata de
quaisquer sinais ou sintomas anormais.

Estou ciente de que o descumprimento das orientagcdes podera comprometer o resultado da
cirurgia e aumentar o risco de complicagdes.

Declaro que todas as minhas duvidas foram esclarecidas em linguagem clara, acessivel e
compreensivel, tendo recebido informacdes suficientes acerca dos principios, indicacoes,
beneficios, riscos, possiveis complica¢des e alternativas terapéuticas.

Reconhec¢o que a Medicina ndo é uma ciéncia exata e que nao ha garantia expressa ou implicita de
resultado, sucesso cirdrgico ou auséncia de complicagdes.

Assim, de forma livre e esclarecida, autorizo o profissional indicado abaixo e sua equipe a realizarem
a cirurgia de correcdo de estrabismo no(s) olho(s) indicado(s), bem como todos os procedimentos
necessarios ao adequado tratamento do meu caso.

Declaro, por fim, que li, compreendi e aceito integralmente este termo, consentindo de forma plena
e consciente com a realiza¢ao do procedimento.

Guanh3es/MG, de de

Assinatura do Paciente/Responsavel Legal Assinatura do Médico
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