TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
LASER ATHENA

) Orientagodes prévias:
- leia atentamente todo o contelddo deste documento;
- informe todas as suas duvidas ao médico;
- assine o termo somente apods ter todas as duvidas sanadas.

NOME PACIENTE CPF
IDADE PACIENTE
DATA PROCEDIMENTO

QUEIXAS DECLARADAS PELO PACIENTE

OBSERVACOES MEDICAS

O procedimento me foi minuciosa e detalhadamente explicado pela equipe médica, de
forma que compreendi suas caracteristicas, objetivos e possiveis desdobramentos.

Fui informada(o) de que:

O tratamento utiliza um sistema de laser fracionado, que permite a atuacao em
segmentos especificos da pele e mucosa da regido intima. Os disparos sao direcionados
as camadas mais profundas, com a finalidade de estimular a produgao de coladgeno,
podendo contribuir para melhora da lubrificagdo natural, aumento da elasticidade da
pele, reducao de flacidez e rejuvenescimento da vulva.

Reconheco que os resultados podem variar de pessoa para pessoa e que nao ha
garantia de resultado especifico, estando ciente de possiveis efeitos adversos,
intercorréncias ou necessidade de sessdes adicionais, conforme avaliagdao médica.

1. PARA QUE O PROCEDIMENTO TENHA SEUS EFEITOS POTENCIALIZADOS, ME
FOI EXPLICADO QUE DEVO:

1.1. Evitar exposi¢cao da area tratada a temperaturas extremas, seja calor ou frio;

12 Nao me submeter a exposig¢ao solar antes ou apés o procedimento, uma vez que
™" isso pode ocasionar manchas irreversiveis na pele;

1.3. Evitar atividades fisicas intensas nas 24 horas seguintes ao procedimento;

1.4. Manter adequada ingestao de liquidos;

1.5. NGo estimular a descamacao natural da pele, ou seja, ndo interferir manualmente
na retirada das crostas ou casquinhas que se formarem;

Contatar imediatamente a equipe médica em caso de ddvidas ou qualquer
16. sintoma, descrito ou ndo neste termo

acordo do paciente

Este documento contém 3 paginas | Pagina 01



2. DECLARO AINDA:

2.1 Informei ao médico assistente todos os medicamentos que utilizo ou utilizei recentemente, bem como
quaisquer substancias as quais apresento alergia, incluindo tipos de anestésicos;

2.2 Nao me encontro em periodo gestacional ou de lactagao, tampouco tenho qualquer suspeita de gravidez;

2.3 Fui amplamente esclarecida(o) de que o procedimento ndo é indicado durante a gravidez e/ou
amamentagao.
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ENTENDI E CONCORDEI QUE:

Cada organismo reage de forma especifica, sendo impossivel prever ou garantir
resultados, uma vez que a resposta ao procedimento pode variar de pessoa para
pessoa;

A equipe médica empregara os meios técnicos e cientificos disponiveis visando
alcancar o resultado esperado, sem que isso configure garantia de sucesso;

Os efeitos e melhorias decorrentes do procedimento podem se manifestar
somente apds um ndmero minimo de sessdes, o qual dependerd das
caracteristicas individuais de cada paciente.

o tratamento podera desencadear, precoce e/ou tardiamente: eritema
(vermelhidao), edema local (roxo), inchacos no local e regides proximas e
parestesia (queimacao, dorméncia);

0 paciente pode, em situacdes raras, desenvolver reacdes alérgicas,
especialmente aqueles com tolerancia reduzida a algum componente do
procedimento

0 resultado do procedimento pode variar de pessoa para pessoa e depende de
fatores individuais.

o efeito do tratamento poderd 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;

o tabagismo, o uso de drogas e/ou alcool, ainda que ndo impecam a realizacdo do
procedimento, podem comprometer o resultado do tratamento médico. Entendi
que a interrupcao 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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ﬁ SOBRE A PROTEGCAO DE DADOS PESSOAIS:

Eu autorizo que a médica utilize os meus registros (videos, som e imagem) para executar os
procedimentos propostos, para fins de complementagdao documental do meu prontuario,
para discussao do caso clinico com outros colegas médicos, para fins de pesquisa académica,
publicagoes, cursos, palestras e congressos médicos necessarios.

Durante a consulta e atendimento pela recep¢ao houve a coleta de dados pessoais (CPF,
Nome, Telefone, E-mail, Endereco e Informacdes sobre saide e habitos) para questdes
fiscais e a condugdo médica adequada. Os dados serdao 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 correcdo dos seus dados; (iii) solicitar a eliminacdo de dados que nao
impactem o histdrico de atendimento médico bem como, a total ou parcial, revogagao deste
consentimento, mediante termo de solicitagcido, 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 ddvida 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.

Tl dgENi-H em caso de duvidas, esclarecimentos, desconfortos, ou efeitos ndo esperados
recomenda-se o contato imediato com a equipe médica.

y de de
Paciente: Dra.
CPF: CRM/__
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