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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA CIRURGIA DE FACOEMULSIFICACAO
COM IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR

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 que fui devidamente informado(a) de que a cirurgia é indicada para o tratamento da
catarata, condicdo caracterizada pela opacificacdo do cristalino, que causa reducdo progressiva da
visdo. O objetivo do procedimento é proporcionar melhora parcial ou total da capacidade visual,
sendo que a extensdo dessa recuperacao dependerd da existéncia ou ndo de outras doengas ou
alteragGes oculares associadas, tais como altera¢des da cérnea, da retina ou do nervo dptico, bem
como da ocorréncia de eventuais intercorréncias durante ou apds o ato cirurgico.

Fui esclarecido(a) de que, quanto mais avancada ou madura estiver a catarata, maior podera ser o
tempo cirdrgico e o grau de manipulacdo intraocular, podendo isso influenciar na recuperacdo visual
pos-operatoria. Estou ciente de que, mesmo apds a cirurgia, podera ser necessario o uso de lentes
corretoras para visdo de longe, de perto ou ambas. Fui informado(a) também de que, embora seja
evento raro, pode ocorrer ruptura da cdpsula posterior do cristalino, o que podera impossibilitar o
implante imediato da lente intraocular, sendo necessdrio realizd-lo em momento posterior,
aproximadamente apds 60 (sessenta) dias.

Fui orientado(a) de que a cirurgia pode exigir a realizagdo de suturas, as quais poderao ser retiradas,
se necessdrio, apdés periodo minimo aproximado de 45 (quarenta e cinco) dias. Fui ainda
esclarecido(a) de que, em cerca de 30% dos casos, pode ocorrer opacificagdao da capsula posterior
meses apos o procedimento, situacdo que podera ser tratada por meio de aplicacao de YAG Laser.
Também compreendo que, ainda que raramente, pode haver perda da transparéncia da cdrnea,
podendo ser necessario transplante corneano, bem como, em situacdes especiais, pode haver
necessidade de retirada (explante) da lente intraocular implantada.

Declaro que fui informado(a) de que a cirurgia de catarata envolve a abertura do globo ocular e,
portanto, apresenta riscos inerentes a procedimentos intraoculares, tais como hemorragias,
infeccBes (inclusive endoftalmite), processos inflamatdrios, edema de cdérnea, edema macular,
aumento da pressao intraocular, descolamento de retina, necessidade de novos procedimentos
cirdrgicos e, em situacdes excepcionais, perda parcial ou total da visdo. Estou ciente de que, embora
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o implante da lente intraocular seja procedimento padrdo, ele podera nao ser realizado caso o
cirurgido entenda que sua implantacdo aumente o risco de complicagbes ou comprometa o
resultado visual.

Declaro que recebi orientacdes claras quanto aos cuidados pré-operatdrios e pds-operatérios e
comprometo-me a seguir rigorosamente todas as recomendac¢des médicas, incluindo o uso correto
de colirios e medicamentos prescritos, o comparecimento as consultas de revisdo nas datas
indicadas e a comunicagdo imediata de quaisquer sintomas anormais, como dor intensa, piora
subita da visao, vermelhidao acentuada ou secregao ocular. Estou ciente de que o descumprimento
das orienta¢gGes médicas 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 complicacGes e alternativas terapéuticas. Reconheco que a Medicina
ndo é ciéncia exata e que ndo ha garantia expressa ou implicita de resultado, recuperacao visual
total ou auséncia de intercorréncias.

Assim, de forma livre e esclarecida, declaro que consinto plenamente com a realizacdo da cirurgia
de Facoemulsificagdo com implante de lente intraocular no (s) olho (s) acima indicado (s).
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Assinatura do Paciente/Responsavel Legal Assinatura do Médico
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