TERMO DE CONSENTIMENTO
PEELING QUIMICO - LHALA PEEL

© 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 CRM

NOME PACIENTE
IDADE PACIENTE DATA PROCEDIMENTO

QUEIXAS DECLARADAS PELO PACIENTE

OBSERVACOES

O procedimento de peeling quimico Lhala Peel é uma

técnica de oriegem coreana e me foi detalhadamente
explicado pela equipe médica, por isso, entendi que:

O LHA LA Peel € um peeling quimico sugerficial que utiliza dois principais
ativos: o LHA (Lipo-Hidroxiacido) e o LA (Acido Latico).

O LHA (Lipo-Hidroxiacido) €& derivado do acido salicilico, possui agao
queratolitica mais suave e seletiva. Atua nos poros e na renovagao celular
com menor risco de irritacdo enquanto o Acido Latico - LA é um alfa-
hidroxiacido - AHA que promove hidratagao, melhora a textura da pele e
atua na uniformizagdo do tom cutaneo.

1. OS PRINCIPAIS TIPOS DE PEELING SAO:

)) peeling quimico superficial: ideal para clarear
manchas, retirar marcas de acne ou rugas superficiais;
)) peeling quimico médio: sdo utilizados acidos
para tratar acne e rugas mais profundas;
peeling quimico profundo: remove as camadas mais
)) profundas da pele para tratar pele danificada pelo sol e
outras cicatrizes, como as de acnhe ou acidentes.
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Os peelings superficiais precisam ser feitos em séries, e sua descamacgéo
costuma ser fina, enquanto os médios e profundos a descamacgé&o costuma
ser mais intensas e ha a formacéao de crostas.

Os peelings podem utilizar reagentes como Fenol, Acido tricloroacético (ATA),
Acido Salicilico, Solucéo de Jessner, Acido Glicélico, 5 Fuoruracil (5-FU) e Acido
Retinoico entre outros. Por isso, € muito importante informar sempre
qualquer tipo de sensibilidade ou alergia a produtos quimicos.
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e N 7 N7 N
4.1 4.2
4. Para que o procedimento devo manter a pele Nnao usar maquiagem e
o T limpa, lavando o rosto cremes nao
tenha seus efeitos potenmallzados, °> com o produto especifico °> recomendados no dia
me foi explicado que: para o seu tipo de pele ou do tratamento e até 48
sabonete neutro em todo (quarenta e oito) horas
\ \ o periodo do tratamento; apos a sessdo; J
4 ~ ~0 ~0 )
4.3 4.4 4.5 4.6
durante os 60 (sessenta) evitar exposicdo da evitar exposicdo evitar ambientes
dias apds o procedimento ° area tratada ao calor o solar nos primeiros o quentes como sauna e
utilizar somente produtos ou frio extremo; 60 (sessenta) dias; piscina aquecida nos
cosmeéticos conforme proximos 10 (dez) dias;
prescrigdo médica;
4 ~ ~0 ~0 )
4.7 4.8 4.9 4.10
obrigatoério o uso de caso faga uso de contatar a equipe agendar consulta de
filtro solar com medicacdes de uso médica sempre em caso avaliagéo para a equipe
reaplicagdo a cada 2h, o continuo ou controladas ° de duvidas ou qualquer ° médica acompanhar o
mesmo ndo se como isotretinoina siga sintoma descrito ou nao tratamento.
expondo ao sol; as orientagdes da equipe neste termo;
médica rigorosamente;
\_ AN AN / k _J

ENTENDI E CONCORDEI QUE:
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cada organismo reage de forma distinta, e, por isso, nao é possivel
prever e/ou garantir o resultado especifico. No entanto, a equipe médica
se compromete a utilizar os meios técnicos e cientificos disponiveis,
para alcancar o resultado mais préoximo possivel do esperado;

o resultado do procedimento depende das caracteristicas de cada
individuo e do niUmero de sessdes realizadas pelo paciente;

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;

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

que a interrupcéo 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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6. DECLARO AINDA:

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

6.2. nao estar realizando radioterapia ou quimioterapia;
6.3. nao ter sintomas ou diagnéstico de doenga autoimune como ldpus;

6.4. que informei ao médico assistente, todos os medicamentos que uso ou usei recentemente,
bem como aos quais tenho alergia, inclusive tipos de anestésicos;

6.5. que informei a equipe médica sobre o uso de drogas (orais ou por outra via), alergias,
tabagismo, e outras informacgdes pertinentes a minha saude.
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7. FOI-ME EXPLICADO QUE:

o tratamento podera desencadear, precoce e/ou tardiamente:

))) hiperpigmentacdo da pele, alteragdes pigmentares (manchas claras ou
escuras) temporarias ou permanentes na pele, coceira, vermelhidao,
edema local, purpura e descamagao;

em alguns casos, é preciso preparar a pele para que o procedimento
))) seja realizado, por isso, o paciente devera seguir todas as
recomendacdes médicas;

))) a descamacao da pele podera prolongar-se por mais de 2 (duas) semanas;

em situagdes extremas, pacientes com tolerancia reduzida poderdo
))) desenvolver reacdes alérgicas a algum dos reagentes utilizados, mesmo
ja o tendo utilizado previamente;

))) é possivel o desenvolvimento de infec¢des bacterianas e acnes
apos o procedimento;

))) é possivel a reativagdo de herpes;
))) os peelings profundos demandam, em média, 60 (sessenta) dias
de recuperagdo. O tratamento gera um aspecto de queimadura;

))) em alguns casos, o desenvolvimento de cicatrizes permanentes
se eu “cutucar” ou “mexer” na descamacao;

posso adquirir reagdo alérgica a substancia injetada e por todos

))) os motivos acima especificados, eu autorizo a equipe médica
realizar todos os procedimentos necessarios e indicados em
eventuais intercorréncias.

@
@
@
@
@
@
@
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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 recepc¢do houve a coleta de dados pessoais (CPF,
Nome, Telefone, E-mail, Endereco e Informagdes sobre saide 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 adequacédo do tratamento.

Os pacientes, a qualquer momento, poderdo: (i) ter acesso as informacdes cadastradas, (ii)
solicitar a atualizacao ou correcao dos seus dados; (iii) solicitar a elimina¢do de dados que nao
impactem o histérico de atendimento médico bem como, a total ou parcial, revogacdo deste
consentimento, mediante termo de solicitagdo, nos termos da Lei.
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Declaro que li a integralidade do contelido 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 o0 meu consentimento
a equipe médica para realizar os procedimentos necessarios me comprometendo a seguir
todas as orientacdes médicas.

Il g &1l 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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