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TERMO DE CONSENTIMENTO
EXERESE DE LESOES

Cod-28-2022

Orientacdes prévias:

- leia atentamente todo o conteldo deste documento;

- informe todas as suas duvidas ao médico;

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

NOME MEDICO CRM

NOME PACIENTE
IDADE PACIENTE DATA PROCEDIMENTO

QUEIXAS DECLARADAS PELO PACIENTE

OBSERVAGOES

O procedimento de Exérese de Lesdes me foi explicado minuciosa e especificadamente pela
equipe médica, por isso entendo que:

é um procedimento em que uma lesdo é retirada da pele por objetivo estético e/ou de
tratamento de patologia. Por exemplo, tumoragdo maligna ou benigna da pele, nevo
(“pinta”) maligno ou benigno.

Para realizagdo do procedimento sera necessaria anestesia infiltrativa com lidocaina com ou
sem adrenalina, a ser definida pelo médico responsavel. Podera ser necessaria a realizagdo
de sutura com fio nylon, com posterior necessidade de retirada dos pontos, tempo
estimado entre 3 a 14 dias, a depender do sitio cirdrgico e da avaliagdo do médico
responsavel.

1. FOI-ME EXPLICADO QUE:

11 cada organismo reage de forma especifica e, por isso, ndo é possivel prever e/ou garantir o
| resultado da cicatriz do procedimento;

1.2 todo procedimento médico em riscos de complicagdes. Ao realizar uma exérese ha risco de 1.
Sangramentos; 2. Formag¢ao de hematomas (acUmulo de sangue) e equimoses (manchas roxas); 3.

Deiscéncia da sutura (soltam-se os pontos); 4. Lesdes vasculares e de nervos; 5. Possibilidade de
cicatrizes com formacao de queldides (cicatriz hipertréfica-grosseira); 6. Infecgao do sitio cirdrgico;
7. inchacgos no local e regides préximas; 8. parestesia (queimagdo, dorméncia);

em caso de envio de material suspeito para biépsia, dependendo do resultado, podera ser
necessaria a retirada de uma porgcdo maior de pele ao redor da lesdo. Em caso de lesdes virais
(molusco contagioso, verrugas, condilomas etc.), as lesdes poderao aparecer novamente no
mesmo ou em outros lugares caso haja novo contato.
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2. DECLARO AINDA

2.1 ndo estar em periodo gestacional, tampouco qualquer desconfianga de gravidez. Foi-me

amplamente alertado que nao é indicada a realizagao do procedimento durante a gravidez;

2.2 que informei ao médico assistente, todos os medicamentos que uso ou usei recentemente, bem
como aos quais tenho alergia, inclusive tipos de anestésicos.
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3. ENTENDO E CONCORDO QUE:

3.1 o tabagismo, o uso de drogas e/ou alcool, ainda que ndo impegam a realizacdo do procedimento,

podem comprometer o resultado do tratamento médico. Entendi que a interrupg¢ao do uso do
tabaco, de drogas e/ou alcool ndo cessam os maleficios do uso prévio, apenas reduzem a
probabilidade de interferir nos resultados.
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Para que o procedimento tenha seus efeitos
otimizados, me foi explicado que devo:

evitar exposi¢cao da area tratada ao calor ou frio extremo;

nao se submeter a exposicao solar antes ou apos o procedimento. A exposicao
solar podera desencadear manchas irreversiveis na pele;

utilizar filtro solar diariamente com atenc¢ao ao retoque do produto a cada trés
horas;

evitar atividade fisica ou muito esforco por tempo determinado pelo médico,
entre 48 horas e 30 dias, a depender do sitio cirdrgico.;

nao é necessario o uso de medicamentos antes ou apds o procedimento. Caso
faca uso de medicac¢des de uso continuo ou controladas como isotretinoina
siga as orientagdes da médica rigorosamente;

contatar a equipe médica sempre em caso de duvidas ou qualquer sintoma
descrito ou nao neste termo.
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@ SOBRE A PROTEGCAO 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 complementagdao documental do meu
prontudrio, para discussao do caso clinico com outros colegas médicos.

Autorizo, para fins de pesquisa académica, publicagcbes em redes sociais, publicagdes
académicas, cursos, palestras e congressos médicos.

Durante a consulta e atendimento pela recepcdo houve a coleta de dados pessoais (CPF,
Nome, Telefone, E-mail, Endereco e Informac¢des sobre salde 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 informacgdes cadastradas, (ii)
solicitar a atualizagao ou correc¢ao dos seus dados; (iii) solicitar a eliminagcdo de dados que nao
impactem o histérico de atendimento médico bem como, a total ou parcial, revogacao 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 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.

I3]Jlg€1I: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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