TERMO DE CONSENTIMENTO . )
TRATAMENTO DE COMPLICACAO ESTETICA

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.

%)

PROFISSIONAL REGISTRO

NOME PACIENTE

IDADE PACIENTE DATA PROCEDIMENTO

O procedimento a ser realizado sera definido pela equipe médica de acordo com as condi¢cdes
do paciente, para melhor tratamento da complicagao. O tratamento definido visa reduzir os
riscos advindos de intercorréncia ocasionada por procedimento anterior a este e realizado por
profissional distinto.

o tratamento médico tem como cada organismo pode reagir de
objetivo principal a tentativa de uma forma especifica inclusive

m~elhora de §aL]g|e do,p.aciente, e 1. A EQUIPE podendo desencadear outros
ndo na aparéncia estética; MEDICA ME fatores, doencas ou complicacdes.

EXPLICOU

em situacdes extremas, pacientes com

muitas vezes, nao & pqs.swel dete.rmma[ \ / tolerancia reduzida poderédo desenvolver
um tratamento especifico, e por isso, ndo

& possivel brever como 6 oraanismo reagdes alérgicas, hipotensao, alteracdes
possivel p 9 da frequéncia cardiaca e arritmias por
reagira ao tratamento sugerido;

® conta do tratamento;

o tempo de resposta do tratamento podera variar de acordo com os habitos de vida
de cada paciente (tabagismo, uso de medicamentos, alimentacgdo, atividades fisicas

e perda e/ou ganho de peso) e com as caracteristicas inerentes ao organismo;

acordo do paciente

hormonais e de emagrecimento, e procedimentos realizados anteriormente, podera

Declaro estar ciente que a falta de informacgdes, para a equipe médica, como: habitos
) (alimentares e de saude), uso de medicamentos de rotina, tratamentos cardiacos,
incorrer em risco de vida, além de interferir no resultado desse tratamento.

) Comprometo-me a realizar todo o tratamento médico, realizar os exames necessarios
para a minha melhora e retornar as consultas médicas conforme orientagdo médica.
) Estou ciente da necessidade de solicitar ao profissional anterior o meu prontudrio médico
para que esse tratamento possa ser melhor planejado e conduzido pela equipe técnica.
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Riscado
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Declaro estar ciente que, para o melhor tratamento, é possivel a indicacdo de
) profissionais de outras especialidades para auxiliar no diagnéstico e tratamento.

Que as despesas geradas sao de minha inteira responsabilidade.

) O tratamento definido ndo obriga a entrega de resultados estéticos, tampouco vincula
essa esse tratamento ao tratamento que ocasionou a intercorréncia aqui tratada.

acordo do paciente

@ 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 recepc¢do houve a coleta de dados pessoais (CPF,
Nome, Telefone, E-mail, Endereco e Informacdes sobre salde 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 correc¢ao dos seus dados; (iii) solicitar a eliminagao de dados que nao
impactem o histdrico de atendimento médico bem como, a total ou parcial, revogacgao deste
consentimento, mediante termo de solicitagdo, nos termos da Lei.

acordo do paciente

Declaro que li a integralidade do contetiido 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.

Il &1l em caso de duvidas, esclarecimentos, desconfortos, ou efeitos nao esperados
recomenda-se o contato imediato com a equipe médica.

Paciente: Dr.
CPF:
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