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Modelo de Termo de Consentimento Informado e Esclarecido
— TCIE — para CIRURGIA DE CATARATA

Por este instrumento particular o (a) , OU seu

responséavel Sr.(a) 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(@) no CRM- , Sob o

n° , para proceder as investigacdes necessdrias ao diagnostico do seu estado de saude, bem
como executar o tratamento cirargico designado CIRURGIA DE FACECTOMIA (CATARATA) COM
IMPLANTE DE LENTE INTRAOCULAR.

Declara ainda que em relagdo a sua doenca ocular e ao tratamento proposto encontra-se ciente e

detalhadamente informado (a) sobre os seguintes aspectos:

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 complicacdes
oculares (como hemorragia, infeccdo ocular, ruptura de cépsula posterior com perda vitrea 0 que podera
impossibilitar o implante da lente intraocular, glaucoma, edema de cérnea, luxagdo da catarata ou da lente
intraocular para a cavidade vitrea, descolamento de retina, descolamento de coréide, edema macular, uveite,
estrabismo, atrofia de nervo 6ptico, hemorragia expulsiva, atrofia do globo ocular e até mesmo cegueira) e
outros inerentes ao processo anestésico (paralisias musculares, de membros e até morte) apesar de todos os
cuidados e cautelas tomados, pois sdo imponderaveis, variaveis de pessoa para pessoa, mas nao estao
ligados a todos os tipos de cirurgias, e sobre as quais considera plenamente satisfatorias as explicacées

fornecidas por seu médico assistente.

Assume ter ouvido de seu médico assistente uma explicacdo minuciosa e realista do que se pode

esperar da mesma, em termos de beneficios visuais.

Em nenhum momento foi induzido(a) por seu médico assistente que aceitasse a indicacao cirargica com
acenos de chances irreais ou com minimizacdo das dificuldades inerentes ao ato cirargico e referentes a

doenca ocular em tela.

Acrescenta ainda que 0s 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 davidas futuras por quaisquer das partes envolvidas, no que tange a autenticidade deste
documento, 0 mesmo sera assinado pelo paciente e por testemunha de sua confianca.



Declara também ser possuidor do plano de Salde .......cccccoiiiiiiiiieeiiiiiiiiiie e de categoria
....................... , e ter tomado conhecimento que o seu plano de saude possui a cobertura do procedimento
oftalmolégico CIRURGIA DE CATARATA (Facectomia por Facoemulsificacdo com Implante de Lente

Intraocular) — C6d. TUSS 3.03.06.02-7 previamente acordado mediante contrato havido entre ele(a) e sua

Operadora de Plano de Saude.

Declara por ultimo ter tomado conhecimento que o seu plano de salde pagard o_teto por uma lente
intraocular de boa qualidade, conforme previsao contratual firmada entre ele(a) e seu(ua) Operadora de Plano
de Saude e, que caso venha optar ou seu(ua) médico eleger lente intraocular diversa, de custo superior ao
pago por sua Operadora, todo custo adicional sera de sua responsabilidade, e que a sua Operadora de Plano

de Saude néao lhe reembolsara qualquer quantia adicional.
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(Obs.: As duas testemunhas devem ser necessariamente da parte do paciente.)



