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TERMO DE CONSENTIMENTO
FIOS DE PDO

Orientacgoes prévias:

- leia atentamente todo o contelddo deste documento;

- informe todas as suas dlvidas ao médico;

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

PROFISSIONAL

NOME PACIENTE
IDADE PACIENTE

REGISTRO

DATA PROCEDIMENTOS

QUEIXAS DECLARADAS PELO PACIENTE

OBSERVACOES

O procedimento de fios de sustentacao funciona como um facelifting. Os fios absorviveis
“puxam” os tecidos da face e pescog¢o com objetivo de corrigir a flacidez da regido.

Além da fung¢ao de suspender os tecidos caidos, os fios também tém a fung¢ao de estimular a
producdo de coldgeno, a depender do tipo do fio utilizado.

1. O PROCEDIMENTO FIOS DE PDO, ME FOI MINUCIOSA E ESPECIFICADAMENTE

EXPLICADA 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 préximas, dor de cabega, eventual endurecimento ou nédulos no ponto da
injecado, bolhas, formacao de cicatriz, parestesia (queimagado, dorméncia), eritemas
(vermelhidado na pele), nédulos ou granulomas;

cada organismo pode reagir de uma forma especifica inclusive podendo
desencadear infecgoes;

em situagdes extremas, pacientes com tolerancia reduzida poderdo desenvolver
reagdes alérgicas, hipotensao, eritemas (vermelhiddo na pele), alteragdes da
frequéncia cardiaca, arritmias, dor toracica e desmaios por conta do anestésico topico
ou injetavel, mesmo ja tendo utilizado previamente.

o corpo humano é naturalmente assimétrico, portanto, o procedimento poder3,
apenas, minimizar a flacidez;

cada organismo reage de forma especifica e, por isso, ndo é possivel prever e/ou
garantir o resultado. A melhora proporcionada pelo procedimento ocorrera alguns dias
e/ou semanas apods a realizacéo, a depender do organismo de cada paciente;
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caracteristicas de cada paciente, da quantidade de fios utilizada pelo paciente e da

@ ) a agdo dos fios dura, em média, 24 (vinte e quatro) meses e depende das
regiao aplicada;

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;

) os fios diminuirao seus efeitos gradativamente ao longo do tempo até que ndo tenha
mais nenhum efeito.

acordo do paciente

2. DECLARO AINDA:

2.1. nao estar em periodo gestacional ou de lactagao, tampouco qualquer desconfianga de gravidez.
| Foi-me amplamente alertado que ndo é indicada a realizagdo do procedimento durante a gravidez

e/ou durante a amamentagao;

2.2. que informei a equipe médica, todos os medicamentos que uso ou usei recentemente, bem como
| aos quais tenho alergia, inclusive tipos de anestésicos;

acordo do paciente

3. ENTENDO E CONCORDO QUE:

3.1. a equipe médica ndo pode 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. No entanto, se comprometem a utilizar os meios técnicos e
cientificos disponiveis, para alcangar o resultado mais préximo possivel do esperado;

3.2. o tabagismo, o uso de drogas e/ou alcool, ainda que ndo impecam a realizagcdo do procedimento,
| podem comprometer o resultado do tratamento médico. Entendi que a interrupg¢do do uso do
tabaco, de drogas e/ou alcool ndo cessam os maleficios do uso prévio, apenas reduzem a
probabilidade de interferir nos resultados.

acordo do paciente

ORIENTACOES PRE E POS PROCEDIMENTO:

utilizar compressas de gelo conforme orientacdo da médica;

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

evitar massagens, pressao e procedimentos estéticos no local de aplicacao
dos fios até 5 dias apos realizado o procedimento;
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4.4, evitar atividade fisica ou muito esforco até 24h apds realizado o
procedimento;

4.5. nao é necessario o uso de medicamentos antes ou apds o procedimento.

Caso faga uso de medicagdes de uso continuo ou controladas como
isotretinoina siga as orientacdes da médica rigorosamente;

contatar a equipe médica sempre em caso de duvidas ou qualguer sintoma
descrito ou ndo neste termo.

acordo do paciente

@ 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 complementagcao 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 recepg¢ao houve a coleta de dados pessoais (CPF,
Nome, Telefone, E-mail, Endereco e Informacdes sobre saide e habitos) para questées
fiscais e a conducao médica adequada. Os dados serdao armazenados e preservados por
periodo indeterminado e compartilhados com terceiros, somente quando indispensavel
para a continuidade ou adequacgao do tratamento.

Os pacientes, a qualquer momento, poderdo: (i) ter acesso as informacgdes cadastradas, (ii)
solicitar a atualizagao ou correc¢do dos seus dados; (iii) solicitar a eliminacdo de dados que nao
impactem o histérico de atendimento médico bem como, a total ou parcial, revogacdo deste
consentimento, mediante termo de solicitagcdo, nos termos da Lei.

acordo do paciente

Declaro que li a integralidade do contetido deste termo, concomitante a explicagcéo 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.

(3] J)gE=101sH em caso de duvidas, esclarecimentos, desconfortos, ou efeitos nao esperados
recomenda-se o contato imediato com a equipe médica.

, de de
Paciente: PROFISSIONAL
CPF: REGISTRO
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