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TERMO DE CONSENTIMENTO, INFORMACAO E ESCLARECIMENTO DO PACIENTE

Area tratada pela correcdo de cicatriz:

Eu, , inscrita no CPF sob o n® , declaro,
para os devidos fins, que estou de acordo em me submeter a cirurgia de CORRECAO DE CICATRIZ, e todos os
procedimentos que a incluem, a ser realizada em , pelo Dr. , CRM n°

, € pelos demais profissionais de sua equipe, que estao vinculados a minha assisténcia.

Declaro, ainda, que o procedimento cirdrgico foi devidamente explicado, quando tive a oportunidade de fazer
perguntas, tendo, no mesmo momento, recebido instru¢des, oralmente e por escrito, a serem seguidas antes, durante e
apos o procedimento.

1. Do procedimento cirargico e seu objetivo:

1.1. As cicatrizes sédo sinais visiveis, que permanecem ap0ds uma ferida ser cicatrizada, sendo resultado inevitavel de
lesdo ou cirurgia, e seu desenvolvimento pode ser imprevisivel. A ma cicatrizacdo pode contribuir para o surgimento
de cicatrizes desfavoraveis.

1.2. O procedimento destina a minimizar a cicatriz, de modo que fiqgue mais uniforme com o seu tom de pele e a textura
circundante, além de minimizar os efeitos negativos de um processo de cicatrizagao inestético, provocado pelo préprio
organismo da paciente, mas ndo tem qualquer garantia de resultado, justamente por depender de caracteristicas
fisioloégicas de cada individuo.

1.3. Apesar de a correcdo da cicatriz proporcionar resultado estético mais agradavel ou melhorar uma cicatriz que
tenha ma cicatrizagcao, uma cicatriz ndo pode ser completamente apagada.

1.4. Aremogéo da cicatriz inestética sera realizada por meio de uma incisao a sua volta, removendo-a completamente.
Por fim, sdo fechadas as incisbes por meio de suturas. Enxertos de pele ou expansdo do tecido poderdo ser
necessarios, dependendo da dimensao do procedimento.

1.5. De um modo geral, cicatrizes dentro de rugas, ou paralelas, apresentam melhores resultados estéticos, ainda que
aparentes, do que cicatrizes transversais as rugas. Cicatrizes proximas a articulagdes ou em locais de pele espessa,
como nas costas, terdo resultados esteticamente desfavoraveis.

1.6. O procedimento é realizado sob anestesia, cabendo a escolha do tipo ao médico anestesista, que avaliara qual
sera a melhor op¢do para a paciente.

2. Dos riscos e complicagdes inerentes ao Procedimento:

2.1. Estou ciente de que, como ocorre em qualquer procedimento cirdrgico, sempre existirdo riscos e complicagdes,
gue sdo inerentes ao procedimento, apesar de todos os cuidados dispensados pela cirurgid, tais como:

» Cirurgia secundéaria: o resultado e o grau efetivo de melhora dependem da reagéo fisiolégica de cada paciente.
Dessa forma, pode haver a necessidade de nova cirurgia. Estou ciente de que tais procedimentos, caso
necessario, implicardo custos adicionais, que deverdo ser arcados por mim;

e Dor: poderd ocorrer dor pés-operatéria, em maior ou menor grau de intensidade, por um periodo de tempo
indeterminado e que é variavel de paciente para paciente;

» Sangramento: é possivel, apesar de pouco comum, ocorrer sangramentos durante e apos a cirurgia. Um acimulo
de sangue (hematoma) pode ocorrer embaixo da pele e pode retardar a cicatrizacdo e causar fibrose cicatricial,
podendo, inclusive, caso seja necessario, uma volta a sala de cirurgia para uma drenagem;

* Inchaco: podera ocorrer inchago nas areas operadas que, eventualmente, pode permanecer por algumas semanas;
 Manchas: podera haver manchas roxas, descoloracdo ou pigmentacdo na pele que, eventualmente, que
desaparecerao em média apés 15 a 20 dias;

» Perda de sensibilidade: Podera haver perda de sensibilidade e/ou mobilidade nas areas operadas, por um periodo
indeterminado de tempo, varidvel de paciente para paciente;

» Perda de vitalidade bioldgica: podera ocorrer perda de vitalidade biolégica na regido operada, ocasionada pela
reducao da vascularizacdo sanguinea, acarretando alteracao na pele e, mais raramente, necrose da mesma, podendo
necessitar para sua reparac¢do de nova cirurgia, com resultados apenas paliativos;

» Seroma_e Edema: Eventualmente, liquidos, sangue e/ou secre¢cbes podem se acumular na regido operada,
necessitando drenagem, aspiragdo ou reparo cirlrgico;
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*Necrose de tecido: Pacientes que possuem cicatrizes anteriores, individuos fumantes, obesos, ex-obesos, diabéticos
e pessoas com problemas circulatérios tém um risco aumentado de morte da pele (necrose) e de complicacfes na
cicatrizacdo. No entanto, esta complicacdo pode ocorrer mesmo sem que haja um fator de risco identificavel. O
tratamento consistira em curativos para estimular o fechamento espontaneo da lesdo e, muitas vezes, podera haver a
necessidade de um retoque cirlrgico posterior;
» Pontos (suturas) profundos: Como a técnica cirdrgica pode utilizar fios ndo absorviveis, fragmentos destes fios
podem se tornar visiveis e/ou palpaveis na superficie, causando algum tipo de incbmodo ao paciente, que os levem a
ser retirados pelo cirurgido, no 5° ou 6° dia, na face, e no 7° ou 8° dia, quando se localizarem em outras areas do corpo;
* Processo infeccioso: podera ocorrer na area operada ou em areas distantes da cirurgia, decorrentes de uma queda
da imunidade e de contaminacdo por germes existentes na propria pele da paciente, e que podem necessitar de
tratamento com antibiéticos, curativos, drenagens cirirgicas e internacao hospitalar;
» Reacdes alérgicas: em casos raros, podem ocorrer alergias localizadas relacionadas a fios de sutura e antissépticos
topicos. Reacdes sistémicas, mais sérias, podem ocorrer devido as drogas usadas durante a cirurgia ou no poés-
operatorio;
* Crosta: podera ocorrer a formacao de uma crosta sobre o local operado. Esta crosta ndo deve ser retirada e caira
sozinha;
» Recidiva: poderd ocorrer o surgimento de nova cicatriz inestética na area tratada, havendo necessidade de
nova operacao;
» Anestesia: Todo tipo de anestesia envolve algum nivel de risco. Existe a possibilidade de complicacgdes, lesdes e até
mesmo 6bito, com qualquer tipo de anestesia ou sedacao.
» Chogue anafilatico: O choque anafilatico é de rara ocorréncia. Porém, quando ocorre, em geral, séo pacientes ja
sensibilizados, que durante a vida tiveram contato com a substancia quimica que promovera a reacgao alérgica.
Trata-se de reacao alérgica grave, que resulta em intensa queda da pressao arterial e problemas de circulacao,
dos pulm@es e do coragdo. Nessa situacéo, o paciente corre risco de morte ou de sequelas graves e irreversiveis.
Ndo ha maneiras de prevenir o choque anafilatico, mas € importante que o paciente informe ao
anestesista, na ENTREVISTA PRE-ANESTESICA, a sua profissdo e se j4 teve alguma reacdo_alérgica,
principalmente, se ela foi grave e necessitou de atendimento médico.

2.2. Exame anatomopatolégico: quando forem retiradas as lesdes, vocé as recebera em embalagem especial,
devendo leva-las juntamente com a requisi¢cdo, ao laboratério de sua confianca, em até 24 horas. Conserve o frasco
na geladeira (nunca no congelador ou freezer).

2.3. As intercorréncias anestésicas, cirlrgicas e pos-operatorias ja listadas independem do atuar da cirurgid. Portanto,
ndo serdo responsabilidade da médica as consequéncias financeiras do eventual atraso do retorno da paciente as
atividades profissionais (lucros cessantes) decorrente destas.

2.4. Fui devidamente cientificado de que tabagismo, téxicos, drogas e alcool, apesar de serem fatores que,
eventualmente, ndo impedem a realizacao de cirurgias, podem determinar complica¢@es e influenciar de forma negativa
no resultado final do procedimento, principalmente, no que tange ao processo de cicatrizagao.

2.5. Estou consciente de que o fumo é extremamente prejudicial a cicatrizacao tecidual, pois diminui a circulacéo e
oxigenacao da pele. Podem ocorrer necroses (morte tecidual) e deiscéncias (abertura) dos pontos que, certamente,
irdo prejudicar o resultado da cirurgia. Além disso, o fumo prejudica a recuperacdo respiratéria pds-anestésica,
diminuindo a expanséo dos pulmdes e com acumulo de secrec¢des, aumenta os riscos de pneumonia.

2.6. Declaro que fui cientificado pelo médico sobre os riscos externos do procedimento que sera realizado, sendo
aqueles riscos que independem do atuar médico e do local onde o mesmo é realizado, tais como infec¢des, que, caso
ocorram, podem necessitar do uso de antibiéticos e outros medicamentos, por tempo prolongado.

2.7. Em alguns raros casos podem ocorrer complicacdes graves, podendo causar prejuizo transitério ou
permanente a salde do paciente, tais como tromboses venosas profundas, embolias pulmonares, infartos,
arritmias cardiacas, derrames, isqguemias cerebrais e, mais raramente, 6bito (morte).

3. Das cicatrizes:

3.1. Declaro que fui devidamente esclarecido de que, como resultado da cirurgia, restardo cicatrizes com tracos finos,
nos locais das incisdes feitas, que serdo permanentes. Com o correr do tempo ficar4 mais elevada, dura, avermelhada,
voltando em tempo variavel a uma condicéo tdo boa quanto a sua pele permitir;
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3.2. Todos os esforcos serdo para diminuir e/ou encobrir as cicatrizes, quando possivel ou aplicavel, para torna-las
menos evidentes.

3.3. Poder&o ocorrer complicagdes inerentes & cicatriz, tais como hipertrofia, escurecimento, alargamento,
abscesso e necrose de pele. Tais problemas de cicatrizacdo sao causados por alteracdes enzimaticas da pele,
fatores raciais ou heranca genética e independem da técnica cirGrgica empregada.

4. Contraindicacdes:

4.1. E imprescindivel que o paciente avise ao médico se possui cicatrizes anteriores alteradas, tratamentos como
radioterapia, possibilidade de gravidez, bem como toda e qualquer terapia medicamentosa que esteja em uso, ja que
tais situacdes podem prejudicar sua recuperacao.

4.2. A realizacdo do procedimento néo é indicada nos seguintes casos:

» Pacientes com doencgas infecciosas ativas;

+ Pacientes com doengas do tecido conjuntivo.

4.3. Para a realizacdo do procedimento € necessaria a avaliacdo de todos os exames (cardiologico, laboratorial,
pareceres médicos) para a constatacdo do perfeito estado de saude do paciente. Eventuais alteragGes deverao ser
investigadas e corrigidas previamente.

5. Cuidados ANTES do procedimento:

5.1. Recomenda-se ao paciente 0s seguintes cuidados, antes do procedimento:

* Responder com honestidade a anamnese;

» Estar acompanhado no dia da cirurgia;

+ N&o utilizar qualquer tipo de medicamento para emagrecer, suspender Omega 3, termogénicos e o uso de diuréticos,
aspirina, remédios que contenham AAS (acido acetilsalicilico), vitamina E, gingko biloba e arnica, pelo periodo
determinado pelo médico, pois poderdo interferir no processo de coagula¢do e causar sangramentos;

 Estar em jejum completo, se assim for determinado pelo médico;

* Nao ingerir bebidas alcodlicas e ndo fumar, durante o periodo recomendado pelo médico, ficando ciente de que,
ainda assim, as consequéncias relacionadas aos pacientes tabagistas poderdo ocorrer;

* Informar ao médico sobre 0 uso de quaisquer medicamentos, continuo ou eventual;

+ Comunicar ao médico qualquer atraso menstrual ou possibilidade de estar gravida;

» Comunicar qualquer sinal de liquidos saindo pelo bico dos seios, resfriado, conjuntivite, herpes ou qualquer tipo de
infeccdo que surgir na semana anterior a cirurgia.

6. Cuidados APOS o procedimento:

6.1. Recomenda-se ao paciente os seguintes cuidados, apds o procedimento:

* Seguir rigorosamente a prescricdo medica;

* Ficar no domicilio por 08 horas, se foi usada apenas sedacao na cirurgia;

* Retorno ao trabalho liberado apos o 2° dia, se ndo afetar a area operada;

+ Sol direto sobre a cicatriz, somente apos 06 meses, usando protetor solar espesso ou, de preferéncia cobrindo-as com

fitas de micropore, por 06 meses;

» N&o trocar as fitas de micropore na primeira semana. Posteriormente, as mesmas serdo trocadas por fitas de silicone
ou de silicone gel, além de receberem massagem com creme especifico a noite;

» N&o praticar esforgos fisicos, pelo tempo determinado pelo médico;

« E imprescindivel fazer a higiene com o uso de medicamentos como pomadas e cremes antissépticos, de acordo com

as orientacbes médicas;

+ Liberado banho no 2° dia ap6s a cirurgia. Evitar molhar as fitas de micropore; se necessario, seca-las com secador

de cabelo em temperatura morna;

« Limitar os movimentos que possam forcar a area tratada e as suturas;

« Evitar cogar ou retirar crostas das cicatrizes;

» Esportes que envolvam a area operada (musculacédo para bragcos, ombro, peitoral e dorso, natacao, aerébica)
— somente ap6s 04 meses;

» Evitar ao maximo realizar exercicios fisicos, relacdes sexuais, exposicdo solar e situacdes que possam causar

traumatismos locais;

+ Comparecer as consultas de acompanhamento pos-operatdrio previamente agendadas.

« Evitar contato com animais de estimacao por pelo menos 20 (vinte) dias de pos-operatorio. O contato com qualquer tipo

de secrecéo (especialmente a saliva de cdes e gatos) podem elevar o risco de contrair uma infecgdo com consequéncias

potencialmente sérias.
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7. Do Compromisso com o Tratamento:

7.1. Fui devidamente cientificado de que o objetivo do tratamento sé podera ser alcancado se eu comparecer as
sessOes previamente agendadas e as consultas de revises marcadas, sendo de minha responsabilidade o néo
comparecimento as revisdes e as consequéncias dessa omissdo no tratamento, estando ciente de que o meu néo
comparecimento a essas consultas pode ser considerado como abandono do tratamento.

7.2. As consultas de revisdo sdo, usualmente, realizadas nos prazos de acordo com cada caso, nos dias programados
pela médica, durante o pds-operatorio. A critério do médico podem ser programadas datas suplementares, atendendo
as necessidades de cada caso.

7.3. Comprometo-me a seguir a risca todas as orientacdes prestadas pelo médico, orais e escritas, anteriores e
posteriores ao tratamento, adotando os cuidados no pré e pés-operatério, tendo sido cientificado de que qualquer
omissao ou desidia quanto aos cuidados poderao trazer-me prejuizos, comprometendo o resultado do procedimento e
podendo, inclusive, causar sequelas e acarretar danos a minha saude. Fica desde ja claro que toda e qualquer ordem
sera anotada no meu prontuario pelo médico responsavel.

7.4. Apds a cirurgia, o acompanhamento de seu caso, indicar4d a necessidade ou ndo de tratamentos
coadjuvantes com a finalidade de melhorar a cicatriz, tais como fita de silicone, inje¢c8es locais de corticoide,
radioterapia dentre outros.

7.5. Comprometo-me em realizar os tratamentos pos-cirlirgicos recomendados pelo profissional médico,
ciente de que devo custea-los, pois nao estao inclusos no valor da cirurgia.

8. Da Inexisténcia de Promessa de Resultado:

8.1. Estou ciente de que o grau efetivo de melhora ndo pode ser previsto ou garantido pelo profissional, pois isso
depende da reacao fisiol6gica de cada paciente, podendo, inclusive, haver a necessidade de nova cirurgia.

8.2. O profissional se compromete em empregar todos 0s meios disponiveis e a melhor técnica, em busca do melhor
resultado possivel.

8.3. Aceito o fato de que ndo me podem ser dadas garantias de resultado, tanto quanto ao percentual de melhora ou
mesmo a permanéncia dos resultados atingidos.

8.4. O resultado final se dard apds o 6° més, quando o paciente sera submetido a novos exames e novas fotos
para analise comparativa do resultado.

8.5. Em casos raros, podera ser indicado pequeno ajuste, também denominado retoque ou refinamento da
cirurgia e/ou da cicatriz. O paciente devera marcar com seu médico qual a época mais conveniente para sua
realizacao.

9. Do compartilhamento de dados:

9.1. Declaro ter recebido explica¢cbes suficientes acerca da necessidade e importancia do compartilhamento dos meus
dados sensiveis, a fim de possibilitar um melhor tratamento clinico, procedimental e cirdrgico do meu caso.

9.2. Assim sendo, autorizo, na forma do art. 11 da Lei n°® 13.709/2018 (LGPD — Lei Geral de Protecdo de Dados), que
0 médico compartilhe os meus dados com quem julgar necessario, a fim de possibilitar o meu tratamento.

10. Da Autorizacéo de Uso da Imagem:

10.1. Estou de acordo que sejam retiradas fotografias das regides a serem tratadas, podendo ser publicadas em
trabalhos cientificos, congressos, revistas, jornais, livros e em outros meios, numa viséo geral, desde que resguardado
o sigilo de minha identidade.

11. Das Consideragdes Finais:

11.1. Declaro, em prontuario, informac¢des sobre uso de drogas (orais ou por outras vias), alergias, tabagismo, &lcool
e outras informag8es que sejam importantes. Se fumante, fui esclarecido sobre as complicacfes e dificuldades
decorrentes deste fato, principalmente, sobre a qualidade de cicatrizacéo.

11.2. Declaro ter ciéncia de que o procedimento cirdrgico sera contraindicado, caso seja constatada pelo
cirurgido a impossibilidade técnica de se alcancar o resultado almejado ou de minha expectativairreal.

11.3. Tenho conhecimento de que qualquer omissdo da minha parte podera me trazer prejuizos, e comprometer o
tratamento a que me submeto, podendo acarretar danos a minha satde.

11.4. Fui esclarecido de que, durante o ato cirdrgico, podem surgir situacdes ou elementos novos que ndo puderam
ser previamente identificados e, por isso, outros procedimentos adicionais ou diferentes daqueles previamente
programados possam ser necessarios.
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11.5. Por tal razdo, AUTORIZO a cirurgid, o anestesista e toda a sua equipe a realizarem os atos necessarios
condizentes com a nova situacdo que, eventualmente, venha a se concretizar, bem como o uso de

hemocomponentes, caso haja a necessidade de realizacéo de transfusdo sangquinea.
11.6. Declaro, por fim, ter lido e compreendido todos os itens contidos no presente documento, bem como ter com eles

integralmente concordado, e expresso 0 meu consentimento para realizacdo do procedimento proposto.

Ciente e de acordo os itens acima expostos e explicados.

de de 20

Assinatura da paciente/Responsavel

TESTEMUNHAS:

Testemunha:
CPF:
ASS:

Testemunha:
CPF:
ASS:
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

REVISAO DE CICATRIZES E /
RETIRADA DE LESOES DE PELE

R R R R Y

INFORMAGOES GENERICAS

OBJETIVO: Melhorar, se possivel, 0 aspecto de cicatrizes preexistentes efou remover lesdes da pele.

SOBRE AS CICATRIZES: toda cicatriz é resultado de um grande numero de fatores como cor e tipo de
pele, idade, relagdo e reagdo pessoal as rugas, as articulagdes e varias outras particularidades. Isso
porque, cada local do corpo humano possui pele ou caracteristicas diferentes, sendo portanto,
inconclusivas quaisquer comparagdes entre cicatrizes em locais diferentes ou no mesmo local, mas em
diferentes pessoas.

De um modo geral cicatrizes dentro de rugas ou paralelas a estas apresentaram melhores resultados
estéticos, ainda que aparentes, do que cicatrizes transversais as rugas. Cicatrizes proximas as
articulagbes ou em locais de pele espessa, como nas costas, terdo resultados esteticamente
desfavoraveis.

TRATAMENTOS COADJUVANTES: apos a cirurgia, 0 acompanhamento mensal do seu caso indicara a
necessidade ou ndo de tratamentos coadjuvantes com a finalidade de melhorar a cicatriz, tais como fita
de silicone, injegdes locais de corticdide, radioterapia, dentre outros.

INFORMAGOES ESPECIFICAS

Cicatriz — apds a cirurgia, a cicatriz sera um trago fino. Com o correr do tempo ficara mais elevada, dura,
avermelhada, voltando, em tempo variavel, a uma condigdo tdo boa quanto sua pele permitir;

Fitas de Micropore — estardo protegendo as cicatrizes, sendo normal algum sangramento e a presenca
de coagulos sob elas. Nao trocar as fitas na primeira semana. Mais tarde, serao depois trocadas por fitas
de silicone ou de silicone gel, além de receberem massagem com creme especifico a noite.

Dor - pouco intensa;
Edema (inchaco) — pode ocorrer na regido operada, e também em volta dela;

Equimoses (manchas rochas) — sao infrequentes, mas podem ocorrer até em locais pouco distantes da
regiao operada, desaparecendo, em média, apds 15 a 20 dias;

Repouso — nao é necessario repouso adicional;
Dieta - Livre

Andar - Livre, porém se a cirurgia for mais séria, limite-se a fazer caminhadas e subir escadas s6 o
necessario;

Banho - Liberado no segundo dia ap6s a cirurgia. Evite molhar as fitas de micropore; se necessario,
seca-las com secador de cabelo em temperatura morna;

Ficar no domicilio — por 8 horas se foi usada apenas sedagéo para a cirurgia;

Retirada de pontos — geralmente ndo existem pontos externos. Quando estes forem empregados, serao
retirados no 5° ou 6° dia, na face, e no 7° ou 8° dia, quando se localizarem nas outras areas do corpo;

Trabalho - liberado apds o segundo dia, se ndo afetar a area operada;



Sol - direto sobre a cicatriz, somente apds seis meses, usando filtro solar espesso ou, de preferéncia,
cobrindo-a com fitas de micropore, por 6 meses;

Esportes — liberado apos o 4° dia, se nao afetarem a area operada. Nos casos de revisdo de cicatrizes
em pernas e bragos, para uma melhor possibilidade de melhora estética, devera haver algumas restrigdes
dos movimentos por um periodo de 1 a 2 meses;

Esportes que envolvam a area operada (musculagcao para bracos, ombro, peitoral e dorso,
natacao, aerobica) — nas revisdes de cicatrizes, somente apos 4 meses;

Exame anatomopatoldgico — quando forem retiradas as lesdes, vocé as recebera em embalagem
especial, devendo leva-las, juntamente com a requisigdo, ao Laboratério de sua confianga, em até 24
horas. Conserve o frasco na geladeira (nunca no congelador ou no freezer);

Andar - livre, porém, se a cirurgia for nas pernas, limite a0 maximo a movimentagdo destas e evite
escadas;

ALTA COMPLETA - apos 6 meses, vocé sera submetido(a) a uma nova consulta, ocasido em que serdo
tiradas fotos pos-operatorias e feito o controle de qualidade dos resultados. Se houver possibilidade de
alguma melhora adicional, com algum retoque, este Ihe sera sugerido, podendo ser realizado na época
que lhe for mais oportuna.

RISCOS

a) Nas revisdes de cicatriz. permanéncia da cicatriz com caracteristicas semelhantes ou até mais
aparentes que a anterior, a qual motivou a cirurgia (cicatrizes alargadas, hipertréficas, queloidianas).
Pode haver necessidade de nova cirurgia, injegdes locais ou radioterapia para tratamento do
queloide.

b) Na excisao de lesoes: recidiva (retorno) local da leséo, necessidade de reoperagao para limpeza de
margens comprometidas com neoplasia, cicatriz antiestética, possibilidade de necessidade de
cirurgia, injegdes locais ou radioterapia para tratamento do queloide.

O seu médico estara a sua disposi¢éo para explicar cada um desses riscos e o que podera ser feito caso
estes eventos infrequentes ocorram.

Caso vocé tenha animal de estimagdao em casa (cdo ou gato), evite contato direto com eles nos
primeiros 20 dias de pos-operatdrio e, em hipotese alguma, os deixe subir em seu leito. O contato com
qualquer tipo de secregdo (especialmente a saliva de cées e gatos) pode elevar o risco de contrair uma
infecgdo com consequéncias potencialmente sérias.

Importante ter em mente que o bom resultado final de sua cirurgia também depende de voceé.



DO CONSENTIMENTO:

De posse de todas as informagdes necessarias, EU, .......covvereemrencerecereneeereesseeseenseseseseenessenne , declaro
que fui total e claramente informada e, portanto, dou meu consentimento para que o(a) Dr.(a)
.................................................................... , € toda sua equipe, realizem em mim o ato cirurgico acima
mencionado, de REVISAO DE CICATRIZES E/OU DE RETIRADA DE LESOES, bem como os cuidados
e tratamentos médicos dele decorrentes.

Reconheco que durante o ato cirirgico podem surgir situagdes ou elementos novos que ndo puderam
ser previamente identificados e, em decorréncia deste fato, outros procedimentos adicionais e/ou
diferentes daqueles previamente programados possam se fazer necessarios. Por tal razao, autorizo o
cirurgiao, o anestesiologista e suas respectivas equipes a realizar os atos necessarios e
condizentes com a nova situagao que, eventualmente, venha a se evidenciar.

Entendo e aceito que tanto o cirurgido quanto sua equipe se obrigam, exclusivamente, a usar de todos
os meios técnicos e cientificos a sua disposicao para tentar atingir o resultado desejado por mim, mas
que ndo € certo. Pelo fato de a Medicina nao ser uma ciéncia exata, fica impossivel prever,
matematicamente, um resultado para todo e qualquer ato cirrgico, razéo pela qual aceito o fato de que
néo me podem ser dadas garantias de resultado, tais como: percentual de melhora, de aparéncia ou de
permanéncia dos resultados atingidos.

Eu concordo em cooperar com o cirurgido responsavel por meu tratamento até meu restabelecimento
completo, fazendo a minha parte na relagé@o contratual médico-paciente. Estou consciente de que devo
acatar e seguir as determinagdes que me foram dadas (oralmente ou por escrito), pois sei que se nao
fizer a parte que me cabe, poderei comprometer, em parte ou no todo, o trabalho do profissional. Além de
por em risco minha saude, meu bem-estar ou, ainda, ocasionar sequelas temporarias ou permanentes.

Eu autorizo o registro (foto, som, imagem etc.) dos procedimentos necesséarios para a(s) cirurgia(s)
proposta(s), por entender que tais registros, além de ser uma exigéncia médico-legal, ainda representam
uma alternativa importante de estudo comparativo e de informagao cientifica. Em razo do que, dou meu
consentimento para o uso dos mesmos com apenas finalidade de estudo, e desde que se mantenha sigilo
sobre minha identidade.

Estou ciente ser de minha responsabilidade a leitura integral deste Termo, que meu médico preparou
com esmero e que me foi entregue em tempo habil para que pudesse lé-lo e, caso ainda restasse
alguma duvida, poder dirimi-la com meu cirurgido ou alguém de sua equipe. Assim agi, e o confirmo,
assinando abaixo e rubricando todas as folhas do mesmo.

Observagoes:

(assinatura do(a) paciente) CPF

Testemunha 1: e

CPF

Testemunha 2: R——

CPF



