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TCLER “TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO E RECUSA”
Para procedimentos médicos de qualquer natureza nesta Instituicdao
(Resolugido CFM n° 1931/2009 — Cédigo de Etica Médica).

RECUSA DE COLIRIO MIDRIATRICO E/OU ANESTESICO

Declaro que fui devidamente informado(a) sobre a necessidade da utilizacdo de colirios
midriaticos (para dilatagcdo da pupila) e/ou colirios anestésicos para a realizagdo adequada do
exame oftalmolégico.

Fui esclarecido(a) de que a dilatagdo pupilar e/ou o uso de colirio anestésico podem ser
necessarios para permitir uma avaliagdo mais completa das estruturas oculares e para possibilitar
a realizacao correta de determinados exames.

Fui informado(a) de que a recusa em realizar a dilatagdo pupilar e/ou 0 uso do colirio
anestésico pode limitar a avaliacdo médica, podendo impedir a deteccdo de alteragdes ou
doencas oculares importantes.

Mesmo apoés receber essas informacgdes e ter tido a oportunidade de esclarecer minhas
duvidas, declaro que, por deciséo propria, recuso neste momento a utilizagao de:

() Colirio para dilatagao pupilar
() Colirio anestésico

Declaro estar ciente de que essa decisao pode comprometer a avaliagdo completa dos

meus olhos e isento o profissional e a instituicdo de responsabilidade por eventuais limitagdes

diagnosticas decorrentes dessa recusa.

Marilia, de de 20 .
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