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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO CIRURGIA DE TRANSPLANTE DE CORNEA

1. Condigbes  Gerais: Por meio deste documento, eu

,nac. , estado civil , RG. , CPF ,
end.
Autorizo o (a) medico (a) Dr.(a) , CRM , € a equipe Hoftalmar, a realizar o tratamento

cirrgico designado TRANSPLANTE DE CORNEA no meu olho e todos os procedimentos oftalmolégicos que integram e que se fizerem
necessario, sob anestesia e demais condutas médico-cirdrgicas que o referido tratamento possa exigir.

2. Estado Atual do Paciente: Eu entendo que, de acordo com as explicagdes do oftalmologista, meu diagndstico
¢ , e em face das alteragdes corneanas presentes as quais, descritas em linguagem simples e explicadas detalhadamente pelo
cirurgiao e sua equipe, séo a causa da baixa de visdo de que sou portador.

3. Tratamento Indicado e Decisdo do Paciente: Declaro ter sido suficientemente esclarecido pelo meu oftalmologista a respeito do meu
diagnostico e suas modalidades de tratamento, de maneira a me decidir, livremente, me submeter a cirurgia indicada TRANSPLANTE DE
CORNEA, que, em termos leigos, consiste em trocar a cornea doente por uma cornea nova.

4. Fundamento Legal: Declaro ainda, livre de qualquer coagédo e constrangimento, para néo restar nenhuma duvida quanto a cirurgia proposta e a
minha autorizagdo em questdo, que sou conhecedor dos principios, indicagdes, riscos, complicagdes e resultados, bem como o cirurgido e sua
equipe forneceram-me €, aos meus acompanhantes e/ou familiares, as informagdes referentes a cada um desses itens, de conformidade com o
disposto no Cédigo de Etica Médica: Artigo 34 - E vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagndstico, o progndstico, os riscos e
objetivos do tratamento, salvo quando a comunicag&o direta a0 mesmo possa provocar-lhe dano, devendo, nesse caso, a comunicagéo ser feita ao
seu responsavel legal.

5. Principios e Indicagdes: Apds explicagdes de meu médico oftalmologista e sua equipe, compreendi que a cirurgia do TRANSPLANTE DE
CORNEA ¢ indicada quando ha doencas ocasionando a perda de transparéncia, o afilamento ou a perfuracéo da cornea. Essas trés condicSes
podem ocorrer na presenga de opacidades corneanas hereditarias (degeneragdes e distrofias) e adquiridas (cicatrizes secundérias a traumas,
infecgdes, queimaduras quimicas e outras); na presenga de vasos sanguineos invadindo a cérnea (secundarios a traumas, infecgdes, queimaduras
quimicas e outras); na presenga do edema corneano por alteragdes endotelilais (por doengas hereditarias, congénitas ou ndo, apds cirurgias ou
inflagBes intraoculares); nas distrofias (ceratocone); nas doengas infecciosas (Ulceras de cornea), inflamatérias e degenerativas; na presenca de
infecgdes corneanas ativas; e quando ocorre a faléncia ou rejeigdo de transplantes corneanos prévios. Igualmente declaro que fui esclarecido

quanto aos tratamentos alternativos, néo cirirgicos da minha doenca ocular (colirios, medicagao sistémica, ceratoplastia a laser) e que a opgéo



pelo transplante sé foi considerada a pos definitiva observagéo de que o tratamento clinico, pelo menos isoladamente, ndo foi e/ou pode néo ser
capaz de curar ou deter a evolugéo da doenga, e que a continuagdo do mesmo aumentaria a chance de graves complicagdes oculares (perfuragao
corneana, infecgéo intraocular, perda do olho), com acentuada diminuigdo da possibilidade de recuperagéo visual.

6. Riscos e Complicagdes. Declaro estar plenamente ciente de que a cirurgia a ser realizada, face a possibilidade da ocorréncia de riscos e
complicagdes, néo permite ao cirurgido e sua equipe assegurar-me garantia expressa ou implicita de cura e que ndo esta afastada a necessidade
da continuagédo do tratamento clinico complementar. Além dos riscos possiveis associados a qualquer procedimento médico, clinico ou cirlrgico,
tais como infecgdo, parada céardio-respiratoria, reagdo alérgica etc., eu também fui esclarecido sobre possiveis complicagbes associadas
especificamente & cirurgia ocular indicada no meu caso, TRANSPLANTE DE CORNEA, incluindo, entre outras: astigmatismo irregular,
necessitando uso posterior de oculos, lentes de contato ou até cirurgia complementar, rejeicdo do transplante, opacidade de cérnea, perda de
vis&o, infeccdo, atrofia ou perda do olho. H& também riscos relacionados a anestesia local, dentre os quais perfuragéo do globo ocular, trauma do
nervo optico, oclusao da artéria central da retina, queda da palpebra superior, redugao da pressao arterial, interferéncia com a circulagéo da retina,
hemorragia ao redor ou dentro do olho e crises convulsivas. Em raras ocasides, pode haver lesdo do nervo éptico ou perfuragdo do olho, o que
pode resultar na perda da visdo, sem ou com atrofia do globo ocular. Reagdes alérgicas ao anestésico podem ocorrer. Se for usada anestesia
geral, ha possibilidade da ocorréncia de outras complicages, como parada respiratéria, depresséo respiratoria e inclusive morte, o que é
excepcional. Foi-me explicado e entendi que o progndéstico visual do transplante de cérnea é extremamente variavel, dependendo do tipo de leséo
ou doenga corneana e da associagdo com doencas ou alteragdes de outras estruturas oculares (cristalino, retina e nervo 6ptico). Compreendi
também a possibilidade da ocorréncia de complicagdes, especialmente em longo prazo, ainda ndo conhecidas pelos oftalmologistas, e que
poderiam influenciar o resultado da cirurgia.

7. Duvidas e Esclarecimentos. Por fim, declaro a minha plena satisfagdo quanto ao atendimento as minhas dividas e questées, o que me foi feito
em linguagem clara, acessivel e precisa pelo cirurgido e sua equipe, e que todos os espagos em branco foram preenchidos antes da minha
assinatura.

8. Conclusdo. Tendo ouvido, lido e aceito as explicagdes sobre os RISCOS E COMPLICACOES, mais comuns desta cirurgia e das chances do

seu INSUCESSO, declaro, através da minha assinatura aposta neste instrumento particular, 0 meu pleno e irrestrito consentimento para a sua

realizag@o.
Maringa, de de 20_.
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