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Nome do Médico: N° CRM:

Qualificagao do Paciente:

Nome:

Nascido em /| | CPF.:

Qualificagdo do Responsavel Legal: (Na hipotese de paciente menor de idade ou incapaz de manifestar sua vontade)

Nome:

Endereco: Logradouro: Ne:

Complemento: Bairro: CEP:

Municipio: UF:

CPF: RG:

Por meio do presente instrumento, o médico informa e esclarece o paciente quanto ao diagndstico, o progndstico, os riscos e
objetivos do tratamento; além de obter o consentimento do paciente ou de seu representante legal para a realizagédo de todos
os procedimentos necessarios, atendendo assim os arts. 22 e 34 do Cddigo de Etica Médica' ,os arts. 6°, inc. lll, e 9° da Lei
8.078/1990 (Cadigo de Defesa do Consumidor)? e art. 15 da Lei 10.406/2002 (Cadigo Civil)3.

Declaro para os devidos fins que fui previamente informado(a) sobre a finalidade, os beneficios e os riscos do tra-
tamento cirdrgico designado “CIRURGIA DAS PALPEBRAS”, e todos os procedimentos que o incluem, inclusive
anestesias ou outras condutas médicas que tal tratamento médico possa requerer, podendo o referido profissional
valer-se do auxilio de outros profissionais de saude.

DIAGNOSTICO: BLEFAROCALAZIO SUPERIOR E/OU INFERIOR (excesso de pele e de bolsas de gordura em
palpebras superiores e/ou inferiores).

CIRURGIA PROPOSTA: BLEFAROPLASTIA SUPERIOR E/OU INFERIOR (cirurgia de palpebras superiores e/ou
inferiores).

CICATRIZES: a direita e esquerda em palpebras inferiores préximo aos rebordos dos cilios e de palpebras superi-
ores no sulco das palpebras superiores.

ANESTESIA: local + sedacéo.

COMPLICACOES: Acumulo se liquido (seroma) ou sangue (hematoma) ou secregéo (infecgdo), perda de viabili-
dade de tecidos (necrose de pele), deiscéncia de suturas (abertura dos pontos), infecgéo, flacidez de pele, retra-
¢ao de pele, perda de sensibilidade de areas operadas, inchago (edema), areas roxas (equimoses), possibilidade
de cicatrizes com formacgao de queldides (cicatriz hipertréfica-grosseira) e sangramento com necessidade de
transfusdo. CBHPM — 3.03.01.10-6 CID- H02.3 — H02.4

INFECCAO HOSPITALAR: A portaria n° 2.616, de 12/05/1998 do Ministério da Saude estabeleceu as normas do
Programa de Controle de Infecgdo Hospitalar (PCIH), obrigando os hospitais a constituir a CCIH (Comisséao de
Controle de Infecgédo Hospitalar). Os indices de infecgéo hospitalar aceitos sao estabelecidos usando-se como pa-
rametro o NNIS (Nacional Nosocomial Infectores Surveillance — Vigilancia Nacional Nosocomial de Infecgao), or-
gao internacional que estabelece os indices de infecgéo hospitalar aceitos e que séo: Cirurgias Limpas — 2%, Ci-
rurgias potencialmente contaminadas — 10%, Cirurgias contaminadas — 20%, Cirurgias Infectadas — 40%.

Rubrica do Médico: Rubrica do Paciente / Rubrica da 1? testemunha: Rubrica da 22 testemunha:
Representante:
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Declara, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado n&o assegura a garantia de cura, e que a evolugao
da doenca e do tratamento podem obrigar o (a) médico (a) a modificar as condutas inicialmente propostas, sendo
que, neste caso, fica o (a) mesmo (a) autorizado (a), desde ja, a tomar providéncias necessarias para tentar a so-
lucédo dos problemas surgidos, segundo seu julgamento.

Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar atendido em suas
duvidas e questdes, através de linguagem clara e acessivel. Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicacbes
sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICACOES deste procedimento, expressa seu pleno consentimento para
sua realizagao.

Belo Horizonte, de de 20

as horas e minutos

12 Via: Médico responsavel | 22 Via: Hospital Belo Horizonte | 32 Via: Paciente / Responsavel Legal

Assinatura do Paciente ou seu Responsavel Legal Assinatura do Médico Responsavel

Assinatura da 12 Testemunha Assinatura da 22 Testemunha

CPF: CPF:

Hipotese de Emergéncia — Impossibilidade de obter o Consentimento Informado

Declaro que, devido ao estado clinico emergencial do paciente, ndo foi possivel seguir com o procedimento de Consentimento
Informado. No esforgo de afastar os riscos a vida do paciente, tomei os cuidados necessarios, incluindo-se a transfusdo de
hemocomponentes e hemoderivados, com base em avaliagao técnica.

Médico responsavel:

CRM n°:

Assinatura:
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Do Cédigo de Etica Médica: E vedado ao médico: Art. 24. Deixar de garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir
livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua autoridade para limita-lo.

E vedado ao médico: Art. 34. Deixar de informar ao paciente o diagndstico, o progndstico, os riscos e os objetivos do tratamento,
salvo quando a comunicacgao direta possa lhe provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicagédo a seu representante
legal.

2Da Lei 8.078/1990 (Codigo de Defesa do Consumidor): Art. 6° S3o direitos basicos do consumidor: lll - a informacgéo adequada
e clara sobre os diferentes produtos e servigos, com especificagdo correta de quantidade, caracteristicas, composi¢do, qualidade,
tributos incidentes e preg¢o, bem como sobre os riscos que apresentem; [...]

Art. 9° O fornecedor de produtos e servigos potencialmente nocivos ou perigosos a saude ou seguranga devera informar, de
maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da adogédo de outras medidas
cabiveis em cada caso concreto.

*Da Lei 10.406/2002: Art. 15. Ninguém pode ser constrangido a submeter-se, com risco de vida, a tratamento médico ou a
intervengéo cirurgica.
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