TERMO DENCONSENTIMENTO
APLICACAO GUIADA DE HIALURONIDASE

© Orientacgoes prévias:
- leia atentamente todo o conteddo 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 PROCEDIMENTOS

QUEIXAS DECLARADAS PELO PACIENTE

OBSERVACOES

O procedimento de hialuronidase me foi detalhadamente explicado pela
equipe médica, por isso, entendi que:

A ultrassonografia € um exame de imagem, sem fins de diagndstico, que
permite mapear as estruturas anatomicas incluindo todas as camadas da pele
e eventuais produtos exdgenos, vindo a auxiliar esta equipe médica, a guiar a
aplicacdo de hialuronidase de forma mais acurada.

O procedimento de preenchimento foi realizado por outro profissional, por
isso entendo que a equipe médica nao podera se responsabilizar por qualquer
resultado estético.

1. A APLICAGCAO DE HIALURONIDASE GUIADA, ME FOI MINUCIOSA E

ESPECIFICADAMENTE EXPLICADA PELA EQUIPE MEDICA, POR ISSO ENTENDO QUE:

) a hialuronidase é utilizada de forma off-label (aquele cuja indicacdo do
profissional assistente diverge do que consta na bula);

a remocao do preenchimento com Acido Hialurénico é devida quando o preenchimento
) desencadeou efeitos ndo esperados pelo paciente ou médico assistente;

a hialuronidase ndo possui nenhum efeito para os preenchedores permanentes e ndao
) tem efeito conhecido para outros preenchedores com excecao do acido hialurénico;

preenchedor de forma mais efetiva com foco no melhoramento da saude

) a aplicagao de hialuronidase guiada por ultrassom tem o objetivo diluir o
e tratamento de complicacdes e ndo apenas na aparéncia estética;

@ ) a aplicagcao guiada nao garante que todo o preenchedor sera diluido ou retirado.
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2. ENTENDI E CONCORDEI QUE:

2.1. cada organismo pode reagir de uma forma especifica, inclusive podendo
desencadear infecgdes, reativacao de herpes, oclusdo arterial e desencadear,
precoce e/ou tardiamente, outros problemas de sadde, bem como
equimoses (roxos) no local da punctura (picada), hematomas (derrame de
sangue), inchacos no local e em regides proximas, dor de cabeca, eventual
endurecimento ou formacgdo de ndédulos no ponto da injecao, bolhas,
formacao de cicatriz, parestesia (queimacgao, dorméncia), eritemas
(vermelhidao na pele), néddulos ou granulomas, ndo estando o exame
ultrassonografico relacionado a nenhuma dessas possiveis ocorréncias;

em situagdes extremas, pacientes com tolerancia reduzida poderao
desenvolver reacdes alérgicas, hipotensao, eritema, alteracao da
frequéncia cardiaca, dor toracica e desmaios por reagao ao anestésico,

tépico e/ou injetavel, mesmo que ja o tenha utilizado previamente. E, em
reacOes graves do uso da hialuronidase, pode ocasionar em choque
anafilatico e, em casos rarissimos, eventual morte;

a equipe médica nao garante qualquer resultado;

a técnica guiada de aplicagdo de hialuronidase auxilia no processo de
diluicdao do acido hialurénico, mas nao garante a sua total remogcao em
uma unica aplicacao, e poderao ser necessarias outras intervencgdes ou
tratamentos especificos;

o tabagismo, o uso de drogas e/ou alcool, podem comprometer o
resultado do tratamento e que a interrupgao do uso do tabaco, de drogas
e/ou &lcool ndo cessam os maleficios do uso prévio, apenas reduzem a
probabilidade de interferir nos resultados.
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f 3. Foi-me esclarecida a importancia de informar a médica e a sua equipe sobre W
meu estado de salde, doengas e medicamentos utilizados. Por isso, é de minha
inteira responsabilidade a ndao informacéao sobre:

7
.

e ~ > p
3.1 3.2 3.3
0s medicamentos que uso ou alergias que tenho qualquer doenga,
usei recentemente, bem ° conhecimento, inclusive o principalmente as
Ccomo aos quais tenho alergia, de anestésicos e a autoimunes;
inclusive tipos de anestésicos; picada de abelha;
K _/ _/ J

3.4 habitos (alimentares e de saude), uso de medicamentos de rotina, tratamentos cardiacos, hormonais e
de emagrecimento, e procedimentos realizados anteriormente, podera incorrer em risco de vida, além de
k alterar ou determinar o resultado desse tratamento. J
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4. DECLARO AINDA:

4.2. ndo estar em periodo gestacional ou de lactagdo, tampouco qualquer suspeita de gravidez.
Foi-me amplamente alertado que nao é indicada a realizagdo do procedimento durante a gravidez
e/ou durante a amamentacio.
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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 recepcdo houve a coleta de dados pessoais (CPF,
Nome, Telefone, E-mail, Endereco e Informac¢des 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 adequacao do tratamento.

Os pacientes, a qualquer momento, poderao: (i) ter acesso as informacgdes cadastradas,
(ii) solicitar a atualizagdo ou correcao dos seus dados; (iii) solicitar a eliminagao de dados que
ndo impactem o histérico de atendimento médico bem como, a total ou parcial, revogacao
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 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 o meu consentimento
a equipe médica para realizar os procedimentos necessarios me comprometendo a seguir
todas as orientagdes médicas.

[13]sTeJg£T91:Hd em caso de duvidas, esclarecimentos, desconfortos, ou efeitos ndo esperados
recomenda-se o contato imediato com a equipe médica.

, de de
Paciente: Dr.
CPF: CRM/
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