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TERMO DE CONSENTIMENTO

NCTF

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.

NOME MEDICO

NOME PACIENTE

IDADE PACIENTE

CRM

DATA PROCEDIMENTOS

QUEIXAS DECLARADAS PELO PACIENTE

OBSERVACOES

O procedimento NCTF - New Cellular Treatment Factor é uma solucdo injetavel para
reposicao de minerais e vitaminas da pele com concentragdao de acido hialurénico

estimulando a producédo de coldgeno. Tem como objetivo a melhora e o rejuvenescimento da
pele, por proporcionar hidratacao profunda, melhora das linhas, vigco, cicatriz, volume,

firmeza, elasticidade e estimulo de coldgeno. Pode ser aplicado na face e corpo.

1. O TRATAMENTO COM NCTF, ME FOI MINUCIOSA E ESPECIFICADAMENTE

EXPLICADA PELA EQUIPE MEDICA, POR ISSO ENTENDO QUE:

o efeito do tratamento podera variar de acordo com os habitos de vida de cada
paciente tais como tabagismo, uso de medicamentos, o uso de drogas e/ou alcool,
alimentacio, atividades fisicas e perda e/ou ganho de peso;

a interrupgao do uso do tabaco, de drogas e/ou alcool ndo cessam os maleficios do uso
prévio, apenas reduzem a probabilidade de interferir nos resultados;

cada organismo reage de forma distinta, e, por isso, ndo é possivel prever efou
garantir o resultado especifico. No entanto, a equipe médica se compromete a
utilizar os meios técnicos e cientificos disponiveis, para alcancar o resultado mais
préximo possivel do esperado;

caso o efeito desejado ndo seja obtido, pode se fazer necessario a realizagdo de
tratamentos adicionais, os quais, serdo cobrados;

posso adquirir reacdo alérgica a substancia injetada e por todos os motivos acima
especificados, eu autorizo a equipe médica realizarem todos os procedimentos
necessarios e indicados em eventuais intercorréncias.
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2. Para que o procedimento tenha seus efeitos potencializados, me foi explicado que devo:

2.1. ndo tomar medicamentos como aspirina,
anti-inflamatérios, anticoagulantes e ginkgo
biloba 48h antes e depois do procedimento;

2.3. nao fazer procedimentos no dentista nos
| préximos 15 (quinze) dias;

2.5. ndo realizar procedimentos no local até 30
| dias apds o procedimento sem antes avaliar
0s riscos com a médica;

2.7. ndo usar maquiagem e cremes no dia do
| tratamento;

2.9. evitar ambientes quentes como sauna e
| piscina aquecida nos proximos 7 (sete) dias;

2.11. aplicar apenas filtro solar conforme
| prescricao médica;

2.13. contatar a equipe médica sempre em caso
de duvidas ou qualquer sintoma descrito
ou nao neste termo.

3. FOI-ME ORIENTADO QUE:

2.2. ndo me expor ao sol, pelo menos, 15 dias
| apos realizado o procedimento;

2.4. ndo realizar procedimento com
| radiofrequéncia no local do tratamento;

2.6. nao fazer atividade fisica ou sauna por
| 24h apds o tratamento;

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

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

2.12. manter normalmente a rotina de
utilizagdo de medicag¢des de uso
continuo;
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3.1. é necessario o intervalo de 15 (quinze) dias antes e depois da aplicagcédo de
qualquer vacina para realizar o procedimento;

3.2. ocorpo humano é naturalmente assimétrico, portanto, o preenchimento

podera, apenas, minimizar as assimetrias;

3.3. aduracdo do preenchimento depende das caracteristicas de cada paciente,
da quantidade do produto utilizado e do ndmero de sessbdes realizadas pelo
paciente;

caso o efeito desejado ndo seja obtido, poderdo ser necessarios tratamentos

adicionais, os quais serao cobrados.
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4. FOI-ME ORIENTADO QUE O CORPO HUMANO PODE TER VARIAGOES ANATOMICAS:

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

)) regides préoximas, dor de cabega, eventual endurecimento ou nédulos na
drea tratada, bolhas, formacgao de cicatriz, parestesia (queimacao,

dorméncia), eritemas (vermelhidao na pele), nédulos ou granulomas;
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desencadear infecgdes, obstrucdo vascular, reativagcao de herpes, oclusao

)) cada organismo pode reagir de uma forma especifica inclusive podendo
arterial que em casos raros, pode levar a cegueira;

)) em situacdes extremas, pacientes com tolerancia reduzida poderdo
desenvolver reagdes alérgicas e hipotensao por conta do anestésico.
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5. DECLARO AINDA:

5.1. ndo estar em periodo gestacional ou de lactacdo, tampouco qualquer desconfianga de gravidez.
| Foi-me amplamente alertado que nao é indicada a realizagao do procedimento durante a gravidez
e/ou durante a amamentacao;

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

. nunca ter realizado a implanta¢ao de produto definitivo como PMMA, silicone, hidrogel e outros
na area a ser tratada;

. que informei a médica sobre o uso de drogas (orais ou por outra via), alergias, tabagismo, e outras
informacgdes pertinentes a minha saudde.
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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 complementagao 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 recepcido houve a coleta de dados pessoais (CPF,
Nome, Telefone, E-mail, Endereco e Informac¢des sobre saide e habitos) para questées
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 adequacédo do tratamento.

Os pacientes, a qualquer momento, poderdo: (i) ter acesso as informacdes cadastradas, (ii)
solicitar a atualizagao ou correc¢ao dos seus dados; (iii) solicitar a eliminagao de dados que nao
impactem o histérico de atendimento médico bem como, a total ou parcial, revogagao deste
consentimento, mediante termo de solicitag¢do, nos termos da Lei.
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Declaro que li a integralidade do contetido deste termo, concomitante a explicacdo 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 o0 meu consentimento

a equipe médica para realizar os procedimentos necessarios me comprometendo a seguir
todas as orientagcdes médicas.

Il g £l em caso de duvidas, esclarecimentos, desconfortos, ou efeitos nao esperados
recomenda-se o contato imediato com a equipe médica.

, de de
Paciente: Dr.
CPF: CRM/
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