OCMH TERMO DE CONSENTIMENTO - VITRECTOMIA

Medicina Hospitalar

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE OU SEU REPRESENTANTE LEGAL

Nome do paciente:

Data de nascimento: / / CPF: RG: Telefone:( )
Nome da mae:

PROCEDIMENTO :

Trata-se do tratamento cirurgico designado VITRECTOMIA, o qual se caracteriza pela remogao, total ou parcial, do gel
vitreo, um fluido gelatinoso e transparente que ocupa a maior parte do globo ocular, cujas fungbes sao absorver
impactos e manter o formato do olho.

OBJETIVO DO PROCEDIMENTO
Melhora da viséo do olho operado.

ORIENTAGOES PRE E POS CIRURGICAS

Previamente a realizagao da cirurgia, o paciente devera realizar e apresentar todos os exames necessarios, tais como
exame de sangue e eletrocardiograma, além da consulta pré-anestésica, visando verificar se podera ser submetido ao
procedimento. Ainda, devera realizar jejum de 08 horas ao horario agendado para realizagao da cirurgia.

Apds a realizagédo do procedimento, o paciente devera seguir estritamente as orientagées do médico quanto a
necessidade de repouso, utilizagdo da medicagédo ministrada, higienizagao do local e posicionamento correto da
cabeca.

RISCOS

Em alguns casos, pode ser necessario efetuar mais de uma cirurgia.

Pode haver demora para que seja conhecido o resultado final da cirurgia. Embora muitos alcancem um bom resultado,
isto depende de varios fatores, inclusive ha quanto tempo estava presente o descolamento.

Ha possibilidade de eu desenvolver descolamento de retina no futuro no mesmo olho ou no olho oposto.

Ha possibilidade de eu desenvolver uma opacificacdo do cristalino (catarata), aumento da presséo dentro do olho
(glaucoma), infecgdo ou sangramento interno trans-operatério ou apés a operag¢ao. Quaisquer destes efeitos podem
exigir tratamento posterior e inclusive resultar em perda da visao.

Ha uma possibilidade extremamente pequena em que o olho oposto ao que foi efetuada a cirurgia possa apresentar
inflamacéo, especialmente se ocorrerem complicacdes apds a cirurgia. Isto € chamado “Oftalmia simpatica” e pode
afetar qualquer cirurgia dentro do olho. Embora isto possa ser tratado, em alguns casos, a visdo pode ser perdida.
Causas de insucesso: formagao de novas rupturas, cicatrizacdo anémala na superficie da retina (PVR) e hemorragias
podem comprometer o resultado final da cirurgia.

DUVIDAS DO PACIENTE

Apds a conversa com seu médico e leitura deste termo, restou alguma duvida a ser esclarecida? SIM () NAO ( )
Qual?

DECLARAGAO DO PACIENTE

Eu, , paciente do
DR. , inscrito no CRMMG
sob on° , declaro ter recebido todas as informagdes de meu médico acerca do procedimento ao qual serei

submetido, seu objetivo, seus riscos e os cuidados que deverei observar antes e apds a cirurgia, conforme estabelece o Codigo de
Etica Médica e a Lei 8078/90, estando ciente de que a observancia destes cuidados & fundamental para que se possa atingir o
objetivo deste procedimento.

Declaro, ainda, estar ciente de que o resultado do procedimento pode ser diferente da minha expectativa inicial, uma vez que o
dever do médico é dispor de todos os meios necessarios para alcangar o resultado de seu trabalho, ndo havendo qualquer certeza
ou garantir de estes resultados ser&o de fato alcangados.

Declaro, por fim, que ndo possuo qualquer outra duvida e que estou me submetendo a este procedimento por livre e espontanea
vontade, ficando reservado meu direito de desistir a qualquer tempo.

Belo Horizonte,

Assinatura do paciente:

Assinatura do médico:






