TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
CIRURGIA DE CATARATA COM IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR

Por este instrumento particular o Sr. (a)

CPF , ou seu responsdvel Sr.(a)

CPF declara, para todos os fins legais, especialmente do disposto no artigo 39, VI, da
Lei 8.078/90 que da plena autorizagdo ao(a) médico(a) assistente,
Dr.(a) , inscrito(a) no CRM sob o n°

executar o tratamento cirurgico designado CIRURGIA DE FACECTOMIA (CATARATA) COM IMPLANTE DE
LENTE INTRAOCULAR.

Declara ainda que em relacdo a sua doenca ocular e ao tratamento acima proposto encontra-se ciente e
detalhadamente informado (a) sobre os seguintes aspectos:

1) Apesar da cirurgia proposta (facectomia extra-capsular ou facoemulsificacdo) ser considerada um
dos procedimentos cirurgicos mais eficazes e seguros do mundo, a mesma possui riscos de
complicacbes oculares ligadas ao procedimento cirdrgico (como hemorragia, infeccdo ocular,
ruptura de capsula posterior com perda vitrea o que poderd impossibilitar o implante da lente
intraocular no primeiro tempo cirdrgico, glaucoma, edema de cérnea, luxa¢do da catarata ou da
lente intraocular para a cavidade vitrea, descolamento de retina, descolamento de cordide, edema
macular, uveite, estrabismo, atrofia de nervo éptico, hemorragia expulsiva, atrofia do globo ocular e
até mesmo cegueira) e ao procedimento anestésico (perfuracdo ocular, paralisias musculares, de
membros e até morte) apesar de equipe médica experiente, ambiente prdprio para a realizacdo da
cirurgia, equipamentos de ponta e de todos os cuidados e cautelas tomados. Esses riscos de
complicacbes sdo varidveis de pessoa para pessoa, de acordo com seu quadro clinico, seu estado
geral de saude e ndo estdo ligados a todos os tipos de cirurgias.

2) Ter ouvido de seu médico assistente uma explicagdo minuciosa e realista do que se pode esperar da
cirurgia proposta, em termos de beneficios visuais.Em nenhum momento foi induzido(a) por seu
médico assistente que aceitasse a indicagdo cirdrgica com acenos de chances irreais ou com
minimizacdo das dificuldades inerentes ao ato cirurgico e referentes a doenca ocular em tela.

3) Estar com os telefones de contato do consultério para eventuais emergéncias e ter informado a
recepcao do consultério meus telefones de contato e de meus acompanhantes para que possam
entrar em contato comigo quando necessario.

4) Ter ouvido do seu médico assistente e/ou da equipe do consultdrio as orientagdes quanto aos
cuidados necessarios no pré e pds-operatorio, quanto ao uso correto dos colirios no pré e no pds-
operatdrio, sobre a higiene e resguardos necessarios para a recuperagao cirurgica.

5) Estar ciente da necessidade de comparecer as revisdes de cirurgia nos dias e horarios estabelecidos
pelo médico assistente.

6) Que considera plenamente satisfatérias as explicagdes fornecidas por seu médico assistente.
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Acrescenta ainda que os espagos em branco constantes deste TCIE foram preenchidos antes de sua
assinatura e que, portanto, nada foi acrescentado sem que houvesse seu conhecimento prévio, tendo
recebido com antecedéncia, levado consigo e trazido posteriormente.

De modo a evitar duvidas futuras por quaisquer das partes envolvidas, no que tange a autenticidade deste
documento, o mesmo serd assinado pelo paciente ou seu responsavel e por testemunhas de sua confianga e
todas as paginas deverdo ser rubricadas pelo paciente ou seu responsavel.

Caso possua plano de satide conveniado com esta clinica:

Declara ser possuidor do plano de saude de categoria

e ter tomado conhecimento que o seu plano de saude possui a

cobertura do procedimento oftalmolégico CIRURGIA DE CATARATA (Facectomia por Facoemulsificagdo com
Implante de Lente Intraocular) — Céd. TUSS 3.03.06.02-7 previamente acordado mediante contrato havido
entre ele(a) e sua Operadora de Plano de Saude.

1) Declara estar ciente que tera as seguintes despesas inerentes ao procedimento cirurgico:
() honorarios de anestesista
( ) honorarios de instrumentadora cirurgica
( ) honorarios de cirurgido e auxiliar
E receberei os recibos desses profissionais e documentos necessarios para apresentar ao plano de saude
para reembolso.

2) Declara ter tomado conhecimento que o seu plano de saude pagara um determinado valor:
( ) na conta hospitalar ( ) através de reembolso

Este valor é estabelecido pelo préprio plano para a aquisicdo de uma lente intraocular suficiente para a
correcdo da catarata, conforme determinac3do da Agéncia Nacional de Satide — ANS no PARECER TECNICO N°
21/GEAS/GGRAS/DIPRO/2016 , que caso venha optar por lente intraocular diversa (lente para implante
secundario, lente para micro-incisdo, lente asférica, lente tdrica ou lente multifocal), de custo superior ao
pago por sua Operadora, todo custo adicional sera de sua responsabilidade, e que a sua Operadora de Plano
de Saude nao lhe reembolsara quantia além da estabelecida em contrato.

Rio de Janeiro, / /

PACIENTE OU RESPONSAVEL ACOMPANHANTE — NOME E CPF

Ass. Médico (a) Assistente e Carimbo




