V)

TERMO DE CONSENTIMENTO

Orientagodes prévias:

- leia atentamente todo o conteldo deste documento;

- informe todas as suas duvidas ao médico;

- assine o termo somente apods ter todas as duvidas sanadas.

NOME MEDICO CRM

NOME PACIENTE
IDADE PACIENTE PESO PACIENTE DATA PROCEDIMENTO

INSATISFAGOES DECLARADAS PELO PACIENTE

PROCEDIMENTOS INDICADOS PELO MEDICO

Cédigo de Etica Médica - Artigo 34 - E vedado ao médico,
deixar de informar ao paciente o diagndstico, o prognédstico,
0s riscos e objetivos do tratamento, salvo quando a
comunicagdo direta possa lhe provocar dano, devendo,
nesse caso, fazer a comunicagao ao seu responsavel legal.

Os procedimentos acima indicados foram detalhadamente explicados pela
equipe meédica e, por vontade prdépria, dou meu consentimento através deste termo
a realizar o(s) procedimento(s) necessarios (indicados pela equipe médica) para
tratar das insatisfagcdes por mim descritas acima.

acordo do paciente

1. OS PROCEDIMENTOS ACIMA DISCRIMINADOS, ME FORAM MINUCIOSA E

ESPECIFICADAMENTE EXPLICADOS PELA EQUIPE MEDICA, POR ISSO ENTENDO QUE:

) em relagdo ao tipo de anestesia, a indicagdo cabera ao médico anestesista,
especialista e responsavel por essa area no momento do procedimento;

o tempo de duragao do procedimento e o periodo de internagao dependerao da reagao
) e evolugdo do organismo de cada paciente, ndo havendo um tempo pré-definido;

em consequéncia da cirurgia, inevitavelmente, resultard uma cicatriz permanente.
Ainda, poderdo haver consequéncias na cicatrizacao que independem das técnicas
utilizadas pelo cirurgiao plastico, tais como: queloide, cicatriz hipertréfica ou alargada

) e manchas, sempre dependendo das caracteristicas individuais do organismo do
paciente e seu processo de cicatrizagao;

) tenho ciéncia que cada organismo reage de forma especifica, e, por isso, nao
é possivel prever e/ou garantir o resultado final da cirurgia plastica.

Este documento contém 5 paginas | Pagina 01 acordo do paciente



2. Entendo que, sdo inerentes a cirurgia plastica, e poderao ocorrer, os seguintes riscos:

(

21

inchago (edema) na area
operada e proximidades,
que podera permanecer
por tempo indeterminado;

N7

)

2.2

manchas (descoloragao ou
pigmentagdo) na area operada
e proximidades que, poderao
permanecer por semanas e
raramente serdo permanentes;

~

o

2.3

liquidos (seroma) poderao
acumular na regido operada,
necessitando drenagem
linfatica, aspiragdo ou
complemento cirdrgico;

)

\
( 2.4

perda de sensibilidade
e/ou mobilidade nas areas
operadas e proximidades
por periodo indeterminado
de tempo;

Y

%

2.5

perda de vitalidade bioldgica
(necrose) na regiao operada
ocasionada pela reducao da
vascularizagdo sanguinea,
podendo necessitar de
procedimentos cirdrgicos
complementares;

\.
(
o

2.6

dor pos-operatdria, em maior
ou menor grau de intensidade,
por periodo indeterminado de
tempo, sendo prescrito
analgésico ao paciente,
guando necessario.

Z
\

J
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3. Além dos riscos caracteristicos aos procedimentos cirdrgicos acima
descritos, poderdo ocorrer: persisténcia de excesso pele e/ou de
gordura; fibrose; ondulacdes na pele €, em alguns casos, necessidade de
cirurgia complementar; infecgcdes; riscos anestésicos; ma-cicatrizagao;

assimetrias; alergias; fios de sutura podem espontaneamente sair na
pele, tornando-se visiveis e/ou causar irritacdo que exijam sua remogao;
deiscéncia de ferida operatdria (reabertura da ferida); rejeicdo de
pontos; trombose venosa profunda (TVP), podendo evoluir para embolia
pulmonar; ataque cardiaco e, eventualmente, 6bito.
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4. DECLARO AINDA:

4.1. em caso de febre no periodo pds-operatoério,
| devo contatar a equipe médica para as devidas

orientagoes;

4.3. reconhecer que durante o ato cirurgico podem
surgir situacdes e/ou elementos novos que n&o
puderam ser previamente identificados e, por
isso, outros procedimentos adicionais ou
diferentes daqueles previamente
programados possam ser necessarios.;

4.2. ter ciéncia de ndo estar gravida,
tampouco qualquer possibilidade e
desconfianga de gravidez e que me foi

explicitado que nao devo fazer nenhuma
cirurgia na vigéncia de possivel gravidez;
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4.4. pelos motivos aqui especificados, eu
autorizo o cirurgiao e toda a sua equipe
realizarem todos os procedimentos
necessarios em consequéncia da nova
situacdo eventualmente identificada.
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5. 0 CORPO HUMANO PODE TER VARIAGAO ANATOMICA. PORTANTO, ENTENDO E CONCORDO:

gue a equipe médica ndo pode garantir um resultado especifico, mas se
obrigam a utilizar os meios técnicos e cientificos disponiveis, para alcangar o
resultado mais préximo possivel do esperado;

que ndo pode ser garantido, pela medicina, resultado certo e determinado, pois
cada paciente possui caracteristicas distintas e cada organismo se comporta de
maneira diferente durante a cirurgia e no pds-operatério.
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6. Entendo que a minha cirurgia plastica poderd necessitar de cirurgias complementares para
refinamento do resultado. E, por isso, tenho ciéncia e me comprometo a pagar os custos
hospitalares, de anestesista e equipe auxiliar, cada vez que realizada uma cirurgia
complementar, pois me foi explicado que os respectivos valores sdo custos relacionados a
servicos terceiros. Nao serdo cobrados honorarios médicos do cirurgido plastico para as
cirurgias complementares.

7. As cirurgias complementares se prestam especialmente para: melhorar assimetrias,
melhorar alinhamento das cicatrizes, reduzir manchas, retirar excesso de gordura ou pele e,
principalmente, para melhorar resultados de pacientes que passaram por intercorréncias
pos-cirurgica (infecgao, necrose, rejeicao de prétese ou material cirdrgico, alergia, abertura
dos pontos).
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concordo que somente havera cirurgia complementar para

~ refinamento do resultado quando a equipe médica, em consulta
(0] o-{=1 V7= Tet-To) . s e : >
poés-operatodria, identificar essa necessidade em até 1 (um) ano

da data da cirurgia.
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8. ME COMPROMETO AINDA:

8.1 observar os cuidados pés-operatoérios, conforme orientacdes detalhadas e explicadas nos ANEXOS
A e B. Entendi que o resultado da minha cirurgia plastica depende dos meus cuidados, no
periodo pdés-operatorio, até meu restabelecimento completo quando receberei alta médica;

OBSERVACAO: a alta médica sera concedida tdo somente com o Termo de Alta Médica assinada
GAO: pelo médico cirurgido plastico.

comparecer em todas as consultas para as revisoes estabelecidas pelo médico ou sua equipe,
conforme a necessidade do meu restabelecimento médico pds-cirurgico, independentemente da
localizagdo da minha residéncia. Tenho ciéncia que minhas auséncias poderdo comprometer o
resultado da cirurgia realizada, caracterizando abandono de tratamento.
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9. A EQUIPE
MEDICA ME

o processo natural de EXPLICOU o ganho de peso, apds a cirurgia
envelhecimento, a perda e/ou o 8 plastica, altera o seu resultado final,
ganho de peso e a lei da gravidade bem como invalida a possibilidade
poderdo alterar o resultado final de complementacao cirdrgica para
da cirurgia e que ndo ha como o refinamento do resultado final com
médico prever o tempo de isencdo dos honorarios do médico
duragdo desses resultados; cirurgido plastico.

o tabagismo, o uso de drogas e/ou alcool, ainda que ndo impecam a realizagdo da minha cirurgia, podem
desencadear complicagdes médico-cirdrgicas. Entendi que a interrupgao do uso do tabaco, de drogas efou
alcool nao cessam os maleficios do uso anterior, apenas diminuem a probabilidade de possiveis efeitos danosos;
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10. DECLARO QUE:

informei ao médico, neste momento, que estou h3, pelo menos, 30 (trinta)
dias sem utilizar cigarros ou drogas e tenho ciéncia que devo permanecer
sem fumar e/ou utilizar drogas por, pelo menos, 30 (trinta) dias apds a cirurgia;

estou ciente que poderao ocorrer limitagdes das minhas atividades cotidianas por
tempo indeterminado, a depender da minha recuperacao pds-cirurgica.
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@ SOBRE A PROTEGAO DE DADOS PESSOAIS:

Eu autorizo que a equipe médica utilize os meus registros (videos, som e imagem) para
executar os procedimentos propostos, para fins de complementagao documental do meu
prontuario médico e discussdo do caso clinico com outros colegas médicos. Fica explicito
ainda, que o compartilhamento de imagens, tratamento de dados e outros, se dara somente
entre a equipe multidisciplinar e médico assistente deste procedimento.

Durante a consulta e atendimento pela recepcdo houve a coleta de dados pessoais (CPF,
Nome, Telefone, E-mail, Endereco e Informacgdes sobre saide e habitos) para questdes
fiscais e a conducdao médica adequada. Os dados serdo armazenados e preservados por
periodo indeterminado e compartilhados com terceiros, somente quando indispensavel
para a continuidade ou adequacao do tratamento.

Os pacientes, a qualquer momento, poderdo: (i) ter acesso as informagdes cadastradas,
(ii) solicitar a atualizagdo ou correcdo dos seus dados; (iii) solicitar a eliminag¢do de dados que
nao impactem o histérico de atendimento médico bem como, a total ou parcial, revogacdo
deste consentimento, mediante termo de solicitagdo, nos termos da Lei.
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Declaro que li a integralidade do contetido deste termo, concomitante a explicacdo verbal
da equipe médica e que tive a oportunidade de sanar toda e qualquer duvida relativa ao
procedimento ao qual, voluntariamente, irei me submeter. Assim, dou o meu consentimento

a equipe médica para realizar os procedimentos necessarios me comprometendo a seguir
todas as orientagdes médicas.

I13]eTeJg£T1:d em caso de duvidas, esclarecimentos, desconfortos, ou efeitos ndo esperados
recomenda-se o contato imediato com a equipe médica.

, de de
Paciente: Dr.
CPF: CRM/
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