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

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 facial na regido
, conforme descrito na Clausula Segunda do contrato anexo.

Descricdo Técnica do Procedimento:

O preenchimento facial tem por objetivo a melhora do aspecto da face, diminuindo rugas, sulcos
e depressodes decorrentes do processo natural de envelhecimento, redefinicdo do contorno facial,
correcdo de assimetrias decorrentes de condi¢cdes adquiridas ou congénitas.

O procedimento consiste na aplicacdo injetavel de produto licenciado pela ANVISA (de longa
duracéo ou de produtos absorviveis como o acido hialurénico e hidroxiapatita de célcio) na regido
da em face de ser tratada.

Descrigdo dos Insucessos:
Em alguns casos € necessaria nova abordagem de preenchimento, o que sera avaliado pelo
médico.

Descricao das Alternativas:
Este procedimento € indicado para os casos que ndo melhoraram com tratamento clinico (cremes
dermatoldgicos).

Descricao de Complicac6es do Procedimento:

Desconforto e dor local
Podera ocorrer desconforto e dor local durante e apds o procedimento.

Infeccdo na area tratada
S&o raros os casos de infec¢cdo, mas podem ocorrer. Esta complicacdo é tratada com uso de
antibiéticos e curativos locais.

Edema
Pode ocorrer inchago no local da aplicagéao

Hematoma
Pode ocorrer acimulo de sangue no local da aplicacao.

Isquemia e Necrose
Pode ocorrer, apesar de raramente, perda de pele/de tecido. Este fato deve-se a complicagdes
inesperadas principalmente em fumantes.

Assimetria
Pode ocorrer entre os dois lados da face, porem, em geral, é discreta e corrigida com uma
segunda aplicagao ou “retoque”.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA REALIZACAO DE PROCEDIMENTO MEDICO -
PREENCHIMENTO FACIAL

Reacéo Tardia
Eventualmente pode ocorrer inchaco e/ou edema depois de um tempo maior apdés o
procedimento.

Declaro estar ciente de que ndo ha garantias de resultado, pois este depende de fatores como
minhas caracteristicas fisioldgicas, tais como: o biotipo de cada pessoa, indice de percentual de
gordura corporal, condi¢bes clinicas pré-tratamento e pré-procedimento, da auséncia de
intercorréncia durante o procedimento e da observacao dos cuidados pos-operatorios;

Declaro que fui informado(a) a respeito dos riscos inerentes ao procedimento de preenchimento
facial, bem como da importancia de seguir rigorosamente as indicagées do pds-procedimento;

Declaro ter consciéncia que o preenchimento facial ndo é aconselhavel para menores de 18
anos, gestantes, lactantes, pacientes com hipersensibilidade a qualquer um dos componentes
do produto. Pacientes com enfermidades que causam les@es, infeccao ou sinais de inflamacgéo
nos locais de aplicacdo ndo devem ser submetidos a esse tratamento momentaneamente;

Declaro que informei ao médico assistente conhecer quaisquer doencas autoimunes, como
doencas reumaticas ativas tipo lipus eritematoso sistémico e cutaneo;

Declaro que informei ao médico assistente 0 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 informacdes que sejam importantes;

Declaro que fui informado que na literatura médica ha casos de pacientes com intoxicacao da
vitamina D, o que pode ser favorecido pelo processo inflamatério do procedimento, podendo
ocasionar aumento de absor¢ao de calcio e suas consequéncias devido ao aumento de seu nivel
Sérico;

Declaro estar ciente que ha possibilidade de surgimento de nédulos palpaveis, ndo visiveis, bem
como infeccdo na area tratada, sendo essa complicacdo tratada com uso de antibiéticos 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 aplicagao.

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

Declaro estar ciente que pode ocorrer assimetria, entre os dois lados do rosto, porém, em geral,
é discreta e corrigida com uma segunda aplicagao ou “retoque”.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA REALIZACAO DE PROCEDIMENTO MEDICO -
PREENCHIMENTO FACIAL

Declaro estar ciente que h& casos, na literatura médica, de embolia pulmonar independente do
produto utilizado.

Declaro néo estar gravida.

Tenho conhecimento que qualquer omissdo da minha parte poderd 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
avaliacdo do médico, procedimentos adicionais ou diferentes daqueles originalmente previstos.

Descricdo da Anestesia:

Foi 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 responséavel pelo tratamento.

Condicdes Imprevisiveis:

Reconhec¢o que durante o procedimento ou no periodo pos-procedimento, ou mesmo durante a
anestesia, novas condicbes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles
gue 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
condicBes 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 explicacbes 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 observacées que eu considerei
pertinentes para entender o processo do procedimento ao qual estou me submetendo, ndo me
restando duvidas sobre o mesmo.

Decidimos conjuntamente, eu e meu meédico, que o procedimento de preenchimento facial é a
melhor indicacdo neste momento mediante minha queixa e quadro clinico e, voluntaria e
espontaneamente, autorizo a sua realizagéo.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que o mesmo foi lido para mim e que
entendi todo o seu conteudo.

Por decisdo voluntaria, em plena consciéncia e uso de minha autonomia, tomada apds o
processo informativo e deliberativo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido acima, com
a devida compreenséo dos fatos informados consinto em ser fotografado(a) antes, durante e
apos o tratamento para acompanhamento meédico da evolucdo, bem como para fins cientificos
(publicacéo no meio cientifico em revistas ou livros).
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PARA REALIZACAO DE PROCEDIMENTO MEDICO -
PREENCHIMENTO FACIAL

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

Vocé estd sendo convidado 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.

[N\ [0] 0 4 1SRRI CPFE NO e

Assinatura do paciente ou responsavel

RG:

CPF:
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