TERMO DE CONSENTIMENTO
RADIOFREQUENCIA MICROAGULHADA

) 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

O procedimento de Radiofrequéncia Microagulhada me foi
detalhadamente explicado pela equipe médica, por isso, entendi

que:

O procedimento de Radiofrequéncia Microagulhada alia duas
técnicas, onde, ao mesmo tempo, microagulha a regido a ser tratada e
emite ondas de radiofrequéncia, estimulando a producdo de
colageno.

E indicado para melhora de cicatrizes de acne, estrias, poros dilatados,
textura da pele, melasma, calvicie e flacidez.

o tratamento poderd desencadear,

precoce e/ou tardiamente:

hiperpigmentacgao, alteragdo na

coloragdo da pele devido ao aumento ou

diminui¢do da melanina, prurido 1. A EQUIPE
(coceira), queimaduras, eritema MEDICA ME
(vermelhidao), edema local, purpura; EXPLICOU

em situacdes extremas,
pacientes com tolerancia
reduzida poderao desenvolver
reagdes alérgicas.

(0]V] =5

tatuagens, pintas e manchas
na pele podem sofrer o tratamento ndo podera ser
alteragcées com o tratamento, realizado em pele bronzeada
ndo estando ao alcance nas ultimas 4 (quatro) semanas.
médico evitar tais alteracdes;
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2. DECLARO AINDA:

2.1. ndo estar em periodo gestacional ou de lactacao, 2.2. ndo utilizar prétese metdlica na
tampouco qualquer desconfianca de gravidez. regido tratada;
Foi-me amplamente alertado que nao é indicada
a realizacdo do procedimento durante a gravidez
e/ou durante a amamentacio;

2.3. ndo estar realizando radioterapia 2.4. ndo ter sintomas ou diagnodstico de
ou quimioterapia doencga autoimune, como lUpus, de
forma descompensada;

2.5. ndo ter hipertensao arterial de 2.6. que informei ao médico assistente, todos
forma descompensada; os medicamentos que uso ou usei
recentemente, bem como aos quais tenho
alergia, inclusive tipos de anestésicos.
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3. FOI-ME ORIENTADO E ESTOU CIENTE QUE:

cada organismo reage de forma especifica e, por isso, ndo é possivel

))) prever e/ou garantir o resultado. A melhora proporcionada pelo
procedimento ocorrerd somente apdés um numero minimo de sessoes,
a depender do organismo de cada paciente;

o resultado do procedimento depende das caracteristicas de cada
))) individuo e do numero de sessdes realizadas pelo paciente, que sera
determinado pelo médico ao longo do tratamento;

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

®@ & ©

o tabagismo, o uso de drogas e/ou alcool, ainda que ndo impecam a
realizagdo do procedimento, podem comprometer o resultado do

))) tratamento médico. Entendi que 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.

(&)
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( 4. PARA QUE O PROCEDIMENTO TENHA SEUS EFEITOS POTENCIALIZADOS, ME FOI EXPLICADO QUE: )

~ ~ ™~
4 4 4 (
4.1 4.2 4.3 4.4
a pele nao pode estar suspender o uso de evitar o uso de acido ndo fazer uso de
bronzeada ou °> isotretinoina °> acetilsalicilico (“Aspirina”, °> anti-inflamatorios,
apresentar lesées conforme orientado “AAS") antes do bem como, perfumes
antes do pela equipe médica; tratamento a fim de sobre o local do
procedimento; evitar o risco de purpura; procedimento;
\, <\ <\ <> <
4 4 4 4 )
4.5 4.6 4.7 4.8
nao fazer uso de
métodos depilatérios evitar exposi¢ao obrigatério o uso de contatar a equipe
com cera ou cremes solar conforme filtro solar com médica sempre em
depilatérios. Os pelos o orientado pela °> reaplicacao a cada 3h, o caso de duvidas ou
devem ser raspados (para equipe médica; mesmo Nao se qualquer sintoma
gue o procedimento seja expondo ao sol; descrito ou néo
eficaz os pelos devem ter neste termo.
de 01a 02 mm de altura);
\ _ L _ _\ J
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@ SOBRE A PROTEGAO 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 recepc¢do houve a coleta de dados pessoais (CPF,
Nome, Telefone, E-mail, Endereco e Informacdes 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 atualizagao ou correcdo dos seus dados; (iii) solicitar a eliminagcdo de dados que nao
impactem o histérico de atendimento médico bem como, a total ou parcial, revogagao deste
consentimento, mediante termo de solicitagdo, nos termos da Lei.
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Declaro que li a integralidade do contetido deste termo, concomitante a explicacao 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 Jg £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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