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TERMO DE CONSENTIMENTO
NEAUVIA STIMULATE

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 DATA PROCEDIMENTO

QUEIXAS DECLARADAS PELO PACIENTE

OBSERVACOES

NEAUVIA STIMULATE é um hidrogel injetavel de acido hialurénico reticulado enriquecido com
glicina, L-prolina e microesferas de hidroxiapatita de calcio em solucdao de tampao de fosfato. O
dispositivo € um hidrogel injetavel estéril, apirogénico, isento de latex na formulagao, de uso Unico
e reticulado.

Tem como objetivo devolver o volume, a firmeza e o rejuvenescimento do rosto, além de
estimular a producdo de coladgeno.

O efeito de reposicao de volume e o lifting do rosto sdao imediatamente visiveis. O tratamento
de acao dupla proporciona uma aparéncia jovem e natural a face. Além de minimizar rugas
e marcas de expressao.

1. O PROCEDIMENTO ME FOI DETALHADAMENTE EXPLICADO PELA
EQUIPE MEDICA, POR ISSO ENTENDO QUE:

o tratamento podera desencadear, precoce e/ou tardiamente: equimoses (roxos)
no local na punctura (picada), hematomas (derrame de sangue), inchagos no local

) e regides proximas, dor de cabecga, eventual endurecimento ou nédulos no ponto
da injegdo, bolhas, formagdo de cicatriz, parestesia (queimagdo, dorméncia),
eritemas (vermelhiddo na pele), nédulos ou granulomas;

desencadear infecgoes, obstrucdo vascular, oclusdo arterial que em casos raros,

) cada organismo pode reagir de uma forma especifica inclusive podendo
pode levar a cegueira;

reacdes alérgicas, hipotensao, eritema, alteracdo da frequéncia cardiaca, dor
toracica e desmaios por conta do anestésico tépico ou injetavel, mesmo ja tendo

@ em situacdes extremas, pacientes com tolerancia reduzida poderdo desenvolver
utilizado previamente.
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2. PARA QUE O PROCEDIMENTO TENHA SEUS EFEITOS

POTENCIALIZADOS, FOI-ME EXPLICADO QUE:

PARA REALIZAR O PROCEDIMENTO

nao devo fazer uso de medicamentos como anticoagulantes,
aspirina, anti-inflamatdrios, Vitamina C e Ginkgo Biloba, no
minimo 48 horas antes e depois do procedimento. O uso de
anticoagulantes deve ser informado com antecedéncia a
realizagdo do procedimento, podendo haver a necessidade de
reorientar o uso da medicagéo, caso a caso;

ndo devo estar em periodo gestacional, tampouco qualquer
desconfianga de gravidez. Foi-me amplamente alertado que
ndo é indicada a realizagdo do procedimento durante a
gravidez. Devo informar a equipe médica caso esteja em
periodo de amamentagao;

devo comunicar as doencas pré-existentes, como as autoimunes,
distUrbios de coagulagdo, e processos infecciosos recentes;

n&o realizar procedimento na face até 30 (trinta) dias apds o
procedimento sem antes avaliar os riscos com a equipe médica;

manter a pele limpa, lavando o rosto 2 (duas)
vezes ao dia com o produto especifico para o
seu tipo de pele ou sabonete neutro;

ndo manipular a face, realizar massagem, drenagem, laser
ou limpeza de pele no dia do procedimento;

evitar exposi¢ao da area tratada ao calor ou frio extremo
nos préximos 7 (sete) dias (saunas, piscinas aquecidas);

caso faga uso de medicagdes de uso continuo
ou controladas seguir rigorosamente as
orientagdes do médico prescritor;

usar apenas analgésicos simples, como paracetamol
ou dipirona, se necessario, para alivio de dor leve. As
dores intensas devem ser reportadas a equipe médica;
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devo comunicar a equipe médica sobre os
procedimentos realizados anteriormente, sobretudo
com preenchedores permanentes/nio absorviveis,
como metacrilato, silicone, PMMA e hidrogel;

devo comunicar todos os tipos de alergias,
principalmente a de picada de abelha ou vespa e
alergia a anestésicos ou a preenchimentos anteriores;

devo informar a equipe médica sobre o uso de drogas
(orais ou por outra via), tabagismo e informacdes
pertinentes a minha saude.

ndo fazer atividade fisica ou sauna por 24
(vinte e quatro) horas apds o tratamento;

usar filtro solar conforme orientagdo médica;

ndo fazer procedimentos odontolégicos
nos préximos 15 (quinze) dias;

evitar contato direto e prolongado
com animais de estimacao;

aguardar o intervalo minimo de 15 (quinze)
dias antes e depois do procedimento, para
realizar qualquer vacina;

nao utilizar maquiagem e cremes por, pelo
menos, 4h apods o procedimento.
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3. FOI-ME EXPLICADO QUE:

3.1. o corpo humano é naturalmente assimétrico, portanto, o preenchimento poder3,
apenas, minimizar as assimetrias;

3.2. cada organismo reage de forma especifica e, por isso, ndo é possivel prever e/ou
garantir o resultado. A melhora proporcionada pelo procedimento injetavel
ocorrera somente alguns dias e/ou semanas apds a realizacdo, a depender do

organismo de cada paciente;

3.3. a duracao do preenchimento depende das caracteristicas de cada paciente, da
guantidade do produto preenchido e do nimero de sessdes realizadas pelo
paciente. No entanto, o tempo médio de duragdo do procedimento podera ser de 12

a 24 meses;
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3.4. o efeito do tratamento podera variar de acordo com os habitos de vida de cada
paciente tais como tabagismo, uso de medicamentos, alimentacao, atividades
fisicas e perda e/ou ganho de peso.
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4. DECLARO AINDA:

desconfianca de gravidez. Foi-me amplamente alertado que ndo é indicada a |:|

) ndo estar em periodo gestacional ou de lactagao, tampouco qualquer
realizacdo do procedimento durante a gravidez e/ou durante a amamentacéo;

) que informei a médica, todos os medicamentos que uso ou usei recentemente,
bem como aos quais tenho alergia, inclusive tipos de anestésicos.
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ENTENDI E CONCORDEI QUE:

a médica ou a sua equipe, ndo podem garantir resultado especifico através
da medicina, pois cada paciente possui caracteristicas distintas e cada
organismo se comporta de maneira diferente quando submetido a
procedimentos invasivos. Mas se comprometem a utilizar os meios técnicos
e cientificos disponiveis, para alcancar o resultado mais proximo possivel do
esperado;

o tabagismo, o uso de drogas e/ou alcool, ainda que ndo impecam a

realizacdo do procedimento, podem desencadear complicacdes apos
realizado o procedimento. Entendi que a interrupgao do uso do tabaco, de
drogas e/ou alcool ndo cessam os maleficios do uso prévio, apenas
reduzem a probabilidade de possiveis efeitos danosos;

posso adquirir reagao alérgica a substancia injetada e, em caso extremo,
realizar a remocao do produto com hialuronidase e por todos os motivos
acima especificados, eu autorizo a médica e sua equipe realizarem todos os
procedimentos médicos necessarios e indicados em eventuais
intercorréncias.
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@ SOBRE A PROTECAO 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 complementacao documental do meu
prontudrio médico e discussao do caso clinico com outros colegas médicos. Fica explicito
ainda, que o compartilhamento de imagens, tratamento de dados e outros, se dard somente
entre a equipe multidisciplinar e médico assistente deste procedimento.

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

Os pacientes, a qualquer momento, poderdo: (i) ter acesso as informacdes cadastradas, (ii)
solicitar a atualizagdo ou correcao dos seus dados; (iii) solicitar a eliminagao de dados que ndo
impactem o histdrico de atendimento médico bem como, a total ou parcial, revogagdo deste
consentimento, mediante termo de solicitacao, nos termos da Lei.
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Declaro que li a integralidade do contetido deste termo, concomitante a explicagao verbal
da equipe médica e que tive a oportunidade de sanar toda e qualquer dudvida 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.

1] JelgETI:H em caso de duvidas, esclarecimentos, desconfortos, ou efeitos ndo esperados
recomenda-se o contato imediato com a equipe médica. A consulta de retorno devera ser
realizada em até 15 (quinze) dias do primeiro procedimento, sem exce¢ao

, de de
Paciente: Dr.
CPF: CRM/
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