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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA REALIZACAO DE PROCEDIMENTO MEDICO -
PREENCHIMENTO CORPORAL

Eu, , tendo sido devidamente
informado(a) e esclarecido(a) sobre o procedimento a que vou me submeter, autorizo o(a) Dr(a).
CRM e sua equipe a realizar o

procedimento de preenchimento corporal na regiao ,
conforme descrito na Clausula Segunda do contrato anexo.

Declaro estar ciente de que ndo ha garantias de resultado, pois este depende de fatores tais como
as minhas caracteristicas fisiologicas, as minhas condicdes clinicas, assim como, a auséncia de
intercorréncias durante o procedimento e a minha observacéo e disciplina quanto aos cuidados
poOs-procedimento.

Declaro que fui informado(a) suficientemente para entender o propésito deste procedimento, que
seus beneficios séo limitados e dependentes de fatores como os jA mencionados e que sempre
havera o risco de complicacdes, como em qualquer procedimento médico, independente da sua
extensado e/ou gravidade.

Declaro que fui informado(a) que podera haver cicatriz como resultado do meu procedimento, que
se procurara encobrir. Que podera ocorrer desconforto, dor local, e inchaco (edema) durante, apés
e até tardiamente ao procedimento, além de alteracdo de sensibilidade e manchas, por um periodo
de tempo variavel, ap6s o procedimento.

Declaro estar ciente que ha possibilidade de surgimento de noédulos palpaveis, raramente visiveis,
bem como infeccdo na area tratada, sendo essa complicacdo tratada com uso de antibibticos e
curativos locais.

Declaro estar ciente que ha possibilidade de surgimento de telangiectasias (vasos/vasinhos)
decorrente do volume de preenchimento implantado, assim como hematoma, que pode ocorrer por
acumulo de sangue no local da aplicacao.

Declaro estar ciente que ha possibilidade rara de isquemia e necrose, com a perda de pele/de
tecido, sendo que essas complicagbes tém mais chance de ocorrer em fumantes.

Declaro estar ciente que pode ocorrer assimetria, entre os dois lados do corpo, porém, em geral, é
discreta e corrigida com uma segunda aplicagao ou “retoque”.

Declaro estar ciente que ha possibilidade de surgimento de estrias na regido tratada, surgimento
vinculado as caracteristicas fisiologicas do paciente e volume de preenchimento implantado.

Declaro estar ciente que ha casos, na literatura médica, de vasculite e embolia pulmonar
independente do produto utilizado.

Declaro que fui informado(a) que na literatura médica ha casos de pacientes que fizeram
intoxicacdo pela vitamina D e que esta intoxicacdo pode favorecida pelo processo
inflamatério do procedimento, podendo ocasionar aumento de absorcdo de calcio e suas
consequéncias devido o aumento de seu nivel sérico.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PARA REALIZACAO DE PROCEDIMENTO MEDICO -
PREENCHIMENTO CORPORAL
Declaro que fui informado(a) que na literatura médica hé raros casos de pacientes que
produzem uma reacdo inflamatdria de corpo estranho mais severa, cursando com elevagao
dos niveis de célcio no sangue e, eventualmente, comprometimento da funcado renal. Ha
possibilidade de haver uma relacdo entre risco e o volume administrado, recomendando-se
moderacdo nesta deciséo.

Ciente:

Declaro que informei ao médico assistente o uso de quaisquer medicamentos e suplementos de
vitamina de uso controlado, continuo ou eventual utilizados nos 30 dias que antecedem o
procedimento, bem como alergias, tabagismo, doencas, implantes prévios no local tratado e outras
informagdes que sejam importantes;

Declaro estar ciente que é de suma importancia informar ao médico sobre o uso de medicamentos
e drogas (orais ou por outra via), alergias, tabagismo, doencas crbnicas, entre outras informacgdes
relevantes. Se fumante, fui esclarecido sobre possiveis complica¢des decorrentes.

Declaro ndo estar gravida.

Tenho conhecimento que qualquer omissdo da minha parte podera me trazer prejuizos,
comprometer o procedimento a que me submeto e causar sequelas, além da possibilidade de
acarretar danos a minha saude.

Fui informado(a) que durante o procedimento podem ser necessarios, a critério e de acordo com a
avaliacao do médico, procedimentos adicionais ou diferentes daqueles originalmente previstos.

Descricao da Anestesia:

Fui esclarecido(a), e eu entendi, que para a realizacdo do procedimento havera necessidade de
submeter-me a anestesia local, e que exames prévios ao procedimento podem vir a ser solicitados
pelo médico responsavel pelo tratamento.

Condicdes Imprevisiveis:

Reconheco que durante o procedimento ou no periodo pds-procedimento, ou mesmo durante a
anestesia, novas condi¢des possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que
foram descritos anteriormente neste consentimento. Assim sendo, autorizo o médico e/ou seus
assistentes a executarem esses atos que, segundo o julgamento profissional deles, sejam
necessarios e desejaveis. A autorizacdo concedida neste paragrafo estende-se a todas as
condicdes que necessitarem de tratamento, e que ndo sejam do conhecimento do médico
responsavel pelo tratamento até o momento em que o procedimento for iniciado.

Declaro que tomei conhecimento que todo procedimento médico tem risco e confirmo que entendi
todas as explicacdes que me foram fornecidas de forma clara e simples, tanto pelo médico
responsavel pelo tratamento como nas paginas 1, 2, 3 e 4 deste termo de consentimento, inclusive
permitindo que eu realizasse perguntas e fizesse observacdes que eu considerei pertinentes para
entender o processo do procedimento ao qual estou me submetendo, ndo me restando duvidas
sobre o mesmo.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA REALIZACAO DE PROCEDIMENTO MEDICO -
PREENCHIMENTO CORPORAL

Decidimos conjuntamente, eu e meu medico, que o procedimento de preenchimento corporal € a
melhor indicacdo neste momento mediante minha queixa e quadro clinico e, voluntaria e
espontaneamente, autorizo a sua realizacéo.

Certifico que recebi todas as informacgdes contidas neste documento, que o li ou que o0 mesmo foi
lido para mim e que entendi todo o seu conteudo.

Por decisédo voluntaria, em plena consciéncia e uso de minha autonomia, tomada apds o0 processo
informativo e deliberativo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido acima, com a devida
compreensdo dos fatos informados Consinto em ser fotografado(a) antes, durante e apos o
tratamento para acompanhamento médico da evolugédo, bem como para fins cientificos (publicacédo
no meio cientifico em revistas ou livros).

Espaco para uso do paciente caso tenha perguntas a serem feitas ao médico em relacdo ao
tratamento a ser realizado:

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, com o tratamento ora realizado, de Estudo de Casos
para fins de trabalhos cientificos. Caso concorde, de livre e espontanea vontade, autorize, por
gentileza, preenchendo os campos abaixo com seus dados pessoais e rubricando ao lado.

Assinatura do paciente ou responsavel

RG:

CPF:
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