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TERMO DE CONSENTIMENTO
FOTOTERAPIA FOTOAGE

Orientacodes 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

OBSERVACOES

1. O PROCEDIMENTO ME FOI DETALHADAMENTE EXPLICADO

PELA EQUIPE MEDICA, POR ISSO ENTENDO QUE:

de radiacgdo ultravioleta para alterar a fisiologia cutdnea de modo a induzir a regressdo

@ ) Fototerapia é a modalidade terapéutica que aplica exposi¢cdes repetidas e controladas

ou controlar a evolugdo de diversas dermatoses.

O aparelho é controlado pelo dermatologista por meio de uma mascara, de
material altamente flexivel, que se adapta ao rosto e ao pescoc¢o do paciente. A

comprimentos de onda variados. Para otimizar a atuagcdo do Fotoage, utiliza-se,
juntamente com a mascara, protocolos com principios ativos selecionados de

@ ) mascara possui LEDs que emitem luz de quatro cores, com poténcia e

acordo com o efeito desejado.

manchas, rejuvenescimento da pele. Também trata estrias, calvicie entre outros.

@ ) E um tratamento estético coadjuvante aos tratamentos de acne, clareamento de
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2. FOI-ME EXPLICADO QUE:

2.1. otratamento poderd desencadear, precoce e/ou tardiamente: eritema
(vermelhidao) e edema local (roxo);

2.2. em situacdes extremas, pacientes com tolerancia reduzida poderdo desenvolver
reacoes alérgicas;

2.3. cada organismo reage de forma especifica e, por isso, néo € possivel prever e/ou
garantir o resultado. A melhora proporcionada pelo procedimento ocorrerd somente
apo6s um numero minimo de sessoes, a depender do organismo de cada paciente;

. o efeito do tratamento podera variar de acordo com os habitos de vida de cada
paciente tais como tabagismo, uso de medicamentos, alimentacao e atividades
fisicas.
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3. Para que o procedimento tenha seus efeitos potencializados, me foi explicado que devo:

3.1 Evitar exposicao da area tratada ao calor ou 3.2 N&do é necessario o uso de medicamentos
| frio extremo. | antesou apds o procedimento.

3.3 Nao se submeter a exposi¢ao solar antes ou 3.4 Contatar a equipe médica sempre em caso de
apods o procedimento. | duvidas ou qualquer sintoma descrito ou ndo
neste termo.
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3. DECLARO AINDA:

3.1. Que informei a médica se estou ou ndo em periodo gestacional ou de lactagao;nao
utilizar prétese metalica na regido tratada;

3.2. 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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@ 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 recepg¢do houve a coleta de dados pessoais (CPF,
Nome, Telefone, E-mail, Endereco e Informacdes sobre salde e habitos) para questdes
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 adequagdo do tratamento.

Os pacientes, a qualquer momento, poderdo: (i) ter acesso as informacdes cadastradas, (ii)
solicitar a atualizagao ou correcdo dos seus dados; (iii) solicitar a eliminagcdo de dados que nao
impactem o histdrico de atendimento médico bem como, a total ou parcial, revogagado deste
consentimento, mediante termo de solicitacido, 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 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.

Inlel g ENiEH em caso de duvidas, esclarecimentos, desconfortos, ou efeitos ndao esperados
recomenda-se o contato imediato com a equipe médica.

, de de
Paciente:
CPF:
Acompanhante: Dr.
CPF: CRM/
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