Termo de Esclarecimento e Consentimento

PTERIGIO

Declaro que desejo submeter-me voluntdria e conscientemente a cirurgia para
Remocao de Pterigio em olho ( )Direito ( )Esquerdo, estando ciente dos aspectos
que vém especificados a seguir:

e O objetivo da cirurgia é a retirada por completo da lesao da conjuntiva.

e Apd6s uma cirurgia bem sucedida, o pterigio pode recidivar, ou seja, voltar a crescer,
independente dos recursos médicos utilizados.

e Em alguns casos, dependendo do resultado do exame anatomo-patoldgico, nova
cirurgia podera ser necessaria.

e No periodo pés-operatério podem ocorrer baixa acuidade visual (embagamento da
visdo), dor, hiperemia (olho vermelho), fotofobia (intolerédncia a luz), desconforto,
coceira, sensagdo de repuxamento, edema (inchaco), hematoma (coloragéo
arroxeada na pele) e ptose (queda da pélpebra). Tais alteragbes costumam ser
transitérias e geralmente melhoram apds a regressdo do processo inflamatério,
podendo ser perenes em raras circunstancias.

e O procedimento, como qualquer intervengao cirirgica, mesmo sem intercorréncias,
oferece riscos potenciais a si inerentes, ainda que raros, tais como:

- Processos inflamatérios leves, moderados ou graves na conjuntiva.

- Infeccao pbs-operatoria.

- Deiscéncia de sutura, ou seja, os pontos se soltarem antes do tempo previsto,
em virtude de infeccdo, inflamacdo exagerada, traumas locais ou
espontaneamente.

- Sangramento discreto, moderado ou intenso, o que pode exigir nova
intervencgao cirargica.

- Piora transitéria da visdo devido a desepitelizacado (perda parcial da camada
mais superficial) da cérnea.

- Afilamento em algumas areas da cérnea, o que geralmente melhora com o uso
de colirios lubrificantes.

- Mudangas transitorias ou definitivas no grau dos 6culos.
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e Devo, segundo orientacao médica, adquirir e fazer uso de toda a medicagao prescrita
e comparecer a todas as consultas pés-operatérias, além de comunicar
imediatamente quaisquer anormalidades que venham a ocorrer apés a cirurgia.

Tendo sido esclarecido quanto a tudo que indaguei acerca da cirurgia a ser realizada,

declaro que compreendi perfeitamente todas as informagdes contidas neste termo e
autorizo a realizagéo do procedimento.

Belo Horizonte, de de 20 .

Nome do paciente (ou Responsavel)

Assinatura do paciente (ou Responsavel)

Assinatura e carimbo do Médico
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