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HOSPITAL E MATERNIDADE
Franca

TCLE* — EXERESE DE PTERIGIO

*TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

PACIENTE:
DATA DE NASCIMENTO:
FILIACAO:

DATA:

Eu, acima identificado(a), declaro que fui informado(a) pela equipe médica quanto aos principais aspectos
relacionados ao Procedimento Cirtrgico de EXERESE DE PTERIGIO ao qual serei submetida, declarando
ainda, para todos os fins legais, especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei, 8.078/90 que da plena
autorizagdo ao (3a) médico (a) assistente, o Dr.(a) )
inscrito no CRM sob o n.2 a realizar o procedimento acima indicado e todos o que incluem e
outras condutas médicas que venham ao encontro das necessidades clinicas, podendo o referido
profissional valer-se do auxilio dos outros profissionais de saude.

DEFINICAO DO PROCEDIMENTO A SER REALIZADO: A cirurgia de pterigio € um procedimento em que o
tecido anormal que cresce na cérnea é removido e a 4rea afetada é reconstruida. O pterigio é removido
e conjuntiva sadia do paciente é colocada e colada na drea afetada. Pterigio € uma doenca ocular benigna,
caracterizada por proliferacdo conjuntival que se estende sobre a cdrnea, ou seja, uma membrana que
cobre progressivamente a cornea, aparecendo geralmente no individuo que tem predisposicdo genética
e normalmente com muita exposi¢do ao sol e a poeira.

POSSIVEIS COMPLICAGOES: 1. Infecgdo / 2. Uveite (inflamagdo em qualquer lugar do revestimento
interior pigmentado do olho) / 3. Alteracdes da forma ou tamanho da pupila / 4. Aumento da pressdo do
olho (glaucoma) / 5. Atrofia ocular ou perda do olho / 6. Existe a possibilidade de recorréncia apds a
cirurgia.

INFECCAO HOSPITALAR: A portaria n2. 2.616, de 12/05/1998 do Ministério da Saude estabeleceu as
normas do Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar (PCIH), obrigando os hospitais a constituir a CCIH
(Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar). Os indices de infeccdo hospitalar aceitos sdo
estabelecidos, usando-se como parametro o NNIS (National Nosocomial Infectores Surveillance —
Vigilancia Nosocomial de Infec¢do), 6rgdo internacional que estabelece os indices de infec¢cdo hospitalar
aceitos e que sao:

1. Cirurgias limpas — 2% (sdo aquelas que ndo apresentam processo infeccioso e inflamatdrio local e
durante a cirurgia, ndo ocorre penetra¢do nos tratos digestivo, respiratério ou urindrio);

2. Cirurgias potencialmente contaminadas — 10% (sdo aquelas que necessitam drenagem aberta e ocorre
penetracao nos tratos digestivo, respiratdrio ou urinario);

3. Cirurgias contaminadas — 20% (sdo aquelas realizadas em tecidos recentemente traumatizadas e
abertos, colonizadas por flora bacteriana abundante de dificil ou impossivel descontaminagdo, sem
supuracdo local). Presenca de inflamagdo aguda na incisdo cirurgica e grande contaminacgdo a partir do
tubo digestivo. Inclui obstrugdo biliar e urinaria.

4. Cirurgias infectadas — 40% sdo aquelas realizadas na presenca do processo infeccioso (supuracdo local)
e/ou tecido necrotico.

TCLE. 26 — 16.01.2024 — APROVAGAO: DR. MARCO ANTONIO BENEDETTI FILHO — DIRETOR CLINICO

SAO JOAQUIM HOSPITAL E MATERNIDADE — RUA ABILIO COUTINHO N2 331 — BAIRRO SAO JOAQUIM — FRANCA SP — FONE (16) 3711-7777


marcos.pereira

marcos.pereira

marcos.pereira

marcos.pereira

marcos.pereira

marcos.pereira


DESCRIGAO ANESTESICA: Vide termo préprio (TCLE — ANESTESIA E SEDACAO)

DECLARO AINDA QUE:

1) Se durante a minha operac¢ao houver alguma intercorréncia inesperada e houver a necessidade de
se realizar qualquer outro procedimento e/ou cirurgia a qual antes ndo fazia parte do que me foi
inicialmente planejado e explicado, ficam desde ja previamente autorizados os médicos envolvidos na
cirurgia e respectiva equipe, incluindo o anestesista, a realizar o que for necessdrio para proteger minha
saude e minha vida.

2)  Autorizo a realizacdo exames complementares e biopsias de qualquer natureza, do material
coletado na cirurgia, visando o esclarecimento de meu diagndstico ou para beneficio de meu tratamento.
3) Nada omiti em relagdo a minha saude e que esta declaragdo passe a fazer parte da minha ficha
clinica ou fique na guarda pessoal do(a) meu médico(a), ficando autorizado a utiliza-la em qualquer época,
no amparo e na defesa de seus direitos, sem que tal utilizagdo implique em qualquer tipo de ofensa. Fica
autorizado ao acesso a minha ficha clinica, que porventura exista em outro estabelecimento hospitalar,
clinica ou consultério inclusive, a solicitar, segunda vias de exames laboratoriais, cardioldgicos, RX e
demais por ventura existentes.

4)  Confirmo que tive oportunidade de perguntar o que quis e recebi todas as respostas da equipe
médica, de forma clara e em linguagem compreensivel ao leigo da medicina, a qual me esclareceram todas
as duvidas relativas ao(s) procedimento(s) e as operagdes a que serei submetido(a) durante a avaliagao
pré-operatdéria Ambulatorial, SALVO em casos emergenciais, em que este termo podera ser adquirido e
registrado em outros formatos especificos.

Assim, tendo conhecimento, autorizo a realizagdo do procedimento proposto.

Franca, de de

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELO MEDICO ASSISTENTE:
() Expliquei todo o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia que o paciente acima referido esta
sujeito ao proprio paciente e/ou seu responsavel, sobre beneficios, riscos e alternativas, tendo
respondido as perguntas formuladas por eles. De acordo com o meu entendimento, o
paciente/responsavel estd em condi¢des de compreender o que lhes foi informado.
() Nao foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Informado, por tratar-se de situacdo de
emergéncia. Por ser verdade:

ASSINATURA DO MEDICO (ASSISTENTE)
NOME DO MEDICO:

CRM:

ASSINATURA DO MEDICO (TESTEMUNHA)
NOME DO MEDICO:

CRM:
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