TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PARA REALIZACAO DE CIRURGIA/TRATAMENTO

PACIENTE - Nome:

Idade:
Identidade: CPF:

Responsavel (se menor):

CPF:

Grau de parentesco ou relagao:

Qualificacdo (profissao)

Endereco ; cidade: ;

UF

NOME DO(A) MEDICO(A):

CRM-GO:

Membro especialista como titular pela Sociedade Brasileira De Dermatologia Profissional

credenciadosobo RQE n?

PROCEDIMENTO CIRURGICO/TRATAMENTO:




Raramente

Material reabsorvivel Tecidos proprios (Enxerto)
reabsorvivel
O Gordura/
O Colageno O Metacrilato
Dermogorduroso
O Acido hialurénico O Gore-Tex O Aponeurose
O Outros O Outros O Outros
Serd colocado mediante: O Injecao O Incisdo/ Descolamento

Para dar volume ou corrigir:

[ JPrejudicado

Infiltragdo de Corticéides/ corticosterdides para:

[ JPrejudicado

Por determinacgdo explicita de minha vontade ou de meu representante legal, por este
termo, autorizo o(a) médico(a) acima indicado e todos os demais profissionais a ele(a)
vinculados neste ato, a realizar o procedimento acima indicado em minha pessoa, bem como
outros cuidados e tratamentos terapéuticos necessdrios ao melhor resultado do

procedimento indicado.

Declaro, ainda, estar perfeitamente ciente de todos os aspectos que envolvem o
aludido procedimento cirurgico/tratamento médico, tendo recebido de meu/minha
médico(a) todas as informacgoes solicitadas, bem como outras subsidiarias, conforme a

seguir explicita:

1) Que me foram detalhadamente explicadas, por meu médico a natureza e caracteristicas



do tratamento proposto, a finalidade, as peculiaridades, bem como dos resultados
esperados e de outras possiveis alternativas de tratamento para esta
doencga/patologia/problema, como, também, os possiveis riscos conhecidos, complicacdes e
beneficios esperados relativos ao tratamento proposto e as formas alternativas de
tratamento, incluindo o nao-tratamento e que estou convicto(a) de que os beneficios

esperados de minha parte sdo maiores e mais importantes que os possiveis riscos;

2) Estou ciente de que o grau efetivo de melhora ndo pode ser previsto ou garantido pelo
profissional, pois isso depende da reagdo fisiologica de cada paciente, podendo, inclusive,

haver a necessidade de nova aplicagao ou procedimento;

3) Que, como em toda intervencgdo cirurgica, existe um risco excepcional de mortalidade,

decorrente do préprio ato cirurgico ou das condicOes vitais do paciente;

4) Que foi informado(a) e esta ciente de que, como em qualquer outro ato operatério, ao
submeter-se a presente cirurgia, estd, também, sujeita a sofrer complicacdes e reagdes intra-
operatérias e pods-operatdrias, peculiares a cada pessoa, tais como: reagdes aos
medicamentos administrados, hemorragias, lesdes ou perfuracdes de orgdos, queimaduras
por bisturi elétrico, infeccbes, seromas, cistites, anemia, eventracdo, tromboembolismos,
hematomas, parada cardio-respiratdria, dor pds-operatdria, em maior ou menor grau de
intensidade, por um periodo de tempo indeterminado e varidvel, de acordo com as
caracteristicas especificas de cada paciente, ndo podendo ser previsto ou evitado com

antecedéncia, dentre outras;

5) Que foi também esclarecido(a) acerca de outras intercorréncias e sequelas que podem
advir da cirurgia proposta, tais como, acumulo de liquidos, sangue ou secrecdes nas
cavidades operatérias ou na pele; aparecimento de manchas hipo ou hipercrémicas e
inchaco na regido operada; cicatrizes hipertréficas ou queléoidianas, necrose da pele por
reducdo da irrigacdo sangiliinea; alteracdes da sensibilidade na regido operada; paralisias em

diversos graus, provocada por lesdes de ramos nervosos;

6) Que cada uma dessas complicacbes e o significado de seu nome técnico me foi

detalhadamente explicada por meu médico;



7) Que essas complicagdes, algumas vezes, decorrem de fatores imponderaveis e

imprevisiveis, tais como reagdes organicas do préprio paciente;

8) Que em virtude do acima exposto podera ser imperativa a utilizacdo de monitorizacdo

invasiva, sobre a qual ja foi o paciente suficientemente esclarecido(a);

9) Que em casos de intercorréncias, tais como hemorragias, podera ser necessaria transfusao
de sangue e/ou hemoderivados para a manutencdo das fungdes vitais. Que tais produtos
bioldgicos, embora preparados segundo as exigéncias legais do Ministério da Saude, podem
excepcionalmente produzir rea¢des organicas indesejaveis e possuem o risco de veicular

doencas;

10) Que, em caso de ocorrerem intercorréncias ou imprevistos, a equipe médica podera

adotar técnica cirurgica diferente da programada, sempre em beneficio do paciente;

11) Que, na eventualidade acima descrita, o tempo de hospitalizacdo podera estender-se

além do programado;

12) Que, nos casos acima referidos, eventualmente, podera ser necessaria uma nova

intervengao cirurgica;

13) Que, no caso de cirurgias reparadoras, poderdo ser necessarios varios tempos cirurgicos

(uma ou mais cirurgias reparadoras) para a obtengao do éxito terapéutico esperado.

DISPOSICOES GERAIS

Eu entendo que tanto o(a) médico(a) quanto sua equipe obrigam-se unicamente a usar
todos os meios técnicos e cientificos a sua disposi¢do para tentar atingir o resultado desejado,

tanto quanto ao percentual de melhora dos resultados atingidos.

Comprometo-me em cooperar plenamente com meu/minha médica, responsavel por

meu tratamento, desde a consulta inicial até meu restabelecimento completo, cumprindo todos

meus deveres como paciente no contrato firmado.

Eu sei que devo aceitar e seguir todas as determinacdes e orientacdes que me forem

indicadas (oralmente e/ou por escrito) por meu/minha médico(a), pois, em ndo havendo

colaboracdo de minha parte, poderei comprometer o tratamento executado e o resultado final



do procedimento, além de pbér em risco minha saude e meu bem estar.

Eu compreendo e aceito o fato de que o tabagismo e doencas cronicas, o uso de

medicamentos para emagrecer, antibioticos, alcool, drogas licitas e ilicitas, ainda que nao

impecam a realizacao deste procedimento, sao fatores que podem desencadear complicacées ou

comprometer o resultado desejado.

Declaro que nao estou gravida, acaso seja paciente do sexo feminino.

Eu asseguro ter feito um relato cuidadoso e fiel da minha historia pessoal e familiar de
saude fisica e mental, além de informar se possuo alguma reag¢do alérgica ou incomum a

medicamentos anteriormente utilizados, dentre outros componentes alergénicos.

Declaro que fui verdadeiro(a) quanto a possuir ou ndo alguma doenga sanguinea ou
sistémica, reag¢bes na pele, sangramento anormal, dificuldade de cicatrizacdo, doengas
imunoldgicas, doengas neuroldgicas ou quaisquer outras condicdes relacionadas a minha salde

gue possam comprometer o resultado do tratamento ou meu estado de salde.

Compreendo, ainda, que deverei informar ao meu/minha médico(a) todo e qualquer

medicamento/droga que esteja utilizando, seja ele legal ou ilegal, alopatico, homeopatico ou

fitoterapico.

Portanto, entendo que eventuais omissdes ou falhas nas informacdes a mim solicitadas

pelo(a) médico(a) podem resultar em significantes complicacées de meu tratamento ou meu

estado de saude, dos quais serei responsavel em decorréncia da minha omissao.

Entendo que melhores resultados de rejuvenescimento s3ao obtidos por meio da
associacdo de diversos tratamentos, entre eles toxina botulinica, laser fracionado de CO2,

tratamento de pele e reposi¢ao de volume facial.

Declaro que nada omiti em relacdo a minha salde e que esta declaracdao passa a fazer

parte da minha ficha clinica.

CONCORDO E COMPROMETO-ME, também, em retornar ao consultério médico, no
periodo indicado pelo(a) meu/minha médico(a), para controle e instrucGes - ainda que resida em

cidade distinta da que foi realizada o procedimento, e informar, de imediato, qualquer



circunstancia nova que possa ser divergente das orientagées e informagdes recebidas, sob pena

de limitar o sucesso do procedimento médico a que fui submetido.

Autorizo o registro por meio de fotos, sons, imagens, dentre outras formas, do(s)
procedimento(s) necessarios e seu(s) resultado(s), por compreender que tais registros, sao
exigéncia médico-legal, e ainda representam uma alternativa importante para controle e

acompanhamento do meu estado de saude.

EU AUTORIZO( ) OU NAO AUTORIZO( ) a disponibilidade dos registros de meu

tratamento para estudos com fins cientificos, estando sempre preservada minha identidade.

Declaro, por ultimo, que tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas

relativas ao procedimento ao qual, voluntariamente, submeter-me-ei, que me foram informadas a
natureza e caracteristicas do procedimento proposto, a finalidade, bem como dos resultados

esperados.

Também me foram informados os possiveis riscos conhecidos, complicagdes e beneficios
esperados relativos ao tratamento proposto e as formas alternativas de tratamento, incluindo o

ndo-tratamento, razdo pela qual atesto que com tais explicacbes e esclarecimentos estou

plenamente satisfeito(a) e que compreendi e aceito me submeter ao(s) tratamento(s)
proposto(s) e autorizo o(a) profissional abaixo designado(a) a realiza-lo(s) e, desta forma, eu

aceito os riscos e possiveis complicagOes inerentes ao mesmo.

Estou ciente de que poderei revogar o presente termo de consentimento a qualquer
momento, bastando para tanto que comunique minha decisdo ao(a) meu/minha médico(a) e
assine, conjuntamente com ele(a), o Termo de Revogag¢dao ou Termo de Abandono de Tratamento,
gue serad disponibilizado no momento da declaracdo da vontade de ndo me submeter ao

procedimento acima proposto.

E para que fique registrado o seu pleno consentimento em submeter-se ao procedimento



acima descrito, firma o presente documento em 02 (duas) vias, as quais vao também assinadas por
02 (duas) testemunhas. Uma das vias serd destinada ao(a) Médico(a) e a outra sera entregue ao(a)

paciente.

Goiania/GO, de de

Assinatura do(a) paciente ou do(a) responsavel legal

CRM:

Assinatura do(a) Médico(a)

Testemunhas: 1. RG:




