Termo de consentimento de Lipospiracao de Papada Cirargica

Considerando o cédigo de Etica Odontolégica e os artigos 6° Ill e 39° VI da Lei 8.078/90 do Cédigo de
Defesa do Consumidor, que garantem ao paciente a plena informagao sobre seu estado de saude e sobre a
realizacao do procedimento proposto.

Eu, , portador(a) do RG
e CPF em pleno gozo de minhas
faculdades mentais, AUTORIZO realizar o procedimento cirurgico de LIPOASPIRACAO CIRURGICA DE
PAPADA, com fins estéticos-funcionais, visando melhora da harmonia da face e autorizo o profissional a

realizar o procedimento e tudo o que incluem, inclusive anestesia, transfusdes de sangue ou outras condutas
médicas que venham ao encontro das necessidades clinicas, podendo o referido profissional valer-se do
auxilio dos outros profissionais de saude.

Definig¢ao: a cirurgia de lipoaspiragado submental visa a retirada de tecido gorduroso do tecido celular
subcutaneo (gordura abaixo da pele), objetivando melhorar o contorno submandibular. Apds a retirada parcial
de gordura, a pele se acomodara, em graus variaveis, sobre a musculatura e sobre a gordura remanescente,
melhorando o contorno facial. No entanto, ndo é possivel prever o formato final a ser atingido por
qualquer um destes procedimentos, pois a pele se retraira, em diferentes intensidades, sobre a area
tratada, e a maneira como isto se fara dependera de varios fatores, tais como: aporte genético, idade,
presenca prévia de flacidez e ganho ou perda de peso. A quantidade de gordura que pode ser retirada, com
seguranga, varia de pacidente a paciente, dependendo das condigées locais da pele, do estado geral do(a)
paciente e da perda sanguinea, ocorrida durante a execugao do procedimento.

Refinamentos sao provaveis e esperados nesse tipo de procedimento, seja para corrigir pequenos
excessos remanescentes de gordura, seja para restaurar alguma depressao localizada. Portanto, a
necessidade deste tipo de procedimento nao é consequencia de um “erro do cirurgiao”, mas, sim, da
busca de um refinamento do resultado final, previsto e usado na area das cirurgias estéticas do mundo
todo.

Evite aumentar de peso, pois, caso isto ocorra, o resultado obtido pela lipoaspiracao podera ser prejudicado.

Informacgodes especificas

Alimentacao: a alimentagdo adequada é importante para prover o restabelecimento do organismo, e, para
que isso se dé da melhor maneira, seu corpo vai precisar de calorias, sais minerais e proteinas. Portanto,
nessa fase pds-operatoria, tenha uma dieta rica em nutrientes e evite alimentos ruins.



Dor: Leve a moderada, variando de pessoa para pessoa, principalmente se houver toque na regido, costuma
nao ocorrer quando esta em repouso. Seu controle se faz, também, por meio de uso de analgésicos.

Sangramento nas cicatrizes € normal que ocorra, principalmente no primeiro dia.

Noédulos: poderao ser sentidos a palpagao, todavia desaparecem no decorrer do pos-operatério, com a
realizacéo das drenagens. Estes n6dulos podem conter coagulos ou gordura residual. Quando persistem apos
6 meses de pds-operatorio, e se ainda forem visiveis, poderdo requer pequenos retoques.

Equimoses (manchas roxas): Estas serdo bastante frequentes em um procedimento de lipoaspiragao,
podendo ser encontradas nas areas lipoaspiradas ou muito abaixo delas, como, por exemplo: no pescogo € no
colo. Desaparecerao, progressivamente, em media, ao longo de uma media de um més e meio.

Repouso: ficar na cama somente para o periodo normal de sono. Nao faga repouso adicional, pois este
podera favorecer o aumento do edema (inchago). Por se tratar de uma cirurgia é indicado que mantenha
repouso nos 03 primeiros dias pds cirurgicos. Apos, voltar as atividades de forma gradual e com devida
atencao e cuidado. Evite abaixar a cabega ou pressioar a regido operada. Ativades fisicas devem ser evitadas

por 15 dias, incluindo até mesmo caminhadas.

Bandagem de compresséao e tala: seu uso é de extrema importancia e deve ser respeitado de acordo com
as orientagdes do profissional para o seu tratamento pés cirurgico. O seu tempo de uso sera indicado pela
profissional que vai realizar os cuidados pds, sob supervisdo da profissional responsavel pelo procedimento. A
bandagem (faixa facial) ndao deve marcar a pele.

Reabilitagdo pos opertoéria: Iniciar o tratamento de acordo com a orientaco feita para o seu caso. E
importante que esse cuidado seja feito por um profissinal experiente em pds cirurgico, e de preferéncia
indicado pelo cirurgido dentista responsavel por seu tratamento. Nao é hora para realizar testes! Esse cuidado
interfere diretamente no resultado. O uso de aparelhos NAO E PERMITIDO durante o tratamento pos. Avise o
profissional que esta realizando estes cuidados que somente apds 06 meses o uso € liberado. Para alcangar
melhores resultados pode ser indicado 0 uso dos mesmos afim de trazer maior estimulo de colageno e

tratamento de flacidez que possa permanecer.

Sol: somente apds terem desaparecido as manchas roxas ou coloragées diferentes na pele, geralmente apés
um més. Usar protetor solar.

Dirigir automoveis: no mesmo dia, caso se sinta apto(a) para isso. Evitando abaixar a cabeca.

Importante:

Em alguns casos onde ha um trauma maior e dependendo do organismo de cada paciente, pode ocasionar
marcas aparentes e coloragdo mais escura na regiao apos a cicatrizagao.

Retornos: deverdo ser na média de 15 ha 30 dias o primeiro retorno e o retorno final com 90 dias apés, neste
momento faremos fotos finais para acompanhar evolugao e controle da qualidade dos resultados. Caso haja
alguma necessidade, podera ser feito um retorno apés 06 meses para avaliar necessidade de retoque. Este
retoque nao € erro do cirurgiao, e sim uma necessidade individual de cada caso pois 0 procedimentos possui



seus riscos, limitagées e um pés que dependem do organismo de cada paciente e envolve também os
cuidados realizados. Nossa procura é buscar o melhor resultado possivel durante a cirurgia, respeitando a
individualidade de cada um. Caso haja a necessidade de uma segunda intervengao sera cobrado o valor de
70% do valor final acordado em contrato no periodo de um ano pés procedimento.

Resultado final: o resultado final da lipoaspiragdo submentual costuma ser melhor avaliado, e visivel, ap6s 90

dias, podendo este espaco temporal variar de paciente para paciente. Resultado final e alta com 180 dias.

Alta completa: apos 6 meses, retoques poderao ser indicados para um refinamento do resultado final.
Escolha com seu cirurgido dentista 0 melhor momento. Lembre-se que caso haja essa necessidade, havera
também a necessidade do uso da faixa de compressao e sessdes de reabilitacdo pds operatéria novamente.

Além dos riscos gerais, também podem haver as seguintes complicacdes:

Irregularidades de contorno
Depressdes

Infecgao

Seromas (acumulo de liquido)
Hematoma (acumulo de sangue)
Cicatrizes hipertréficas e queldides
Trombose venosa profunda
Tromboembolismo pulmonar
Lesado de nervos e vasos
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Observacao: fazem parte do pos-operatério da lipoaspiragdo o edema (inchago), a parestesia (alteragao de
sensibilidade da pele) e as equimoses (coloragédo roxa e amarelada da pele), ndo sendo consideradas
complicagdes e sim alteragdes inerentes ao procedimento.

Lembretes importantes

Obdecer rigorosamente a prescri¢do dada.
Caso tenha animal de estimagédo (cdo ou gato), evite contato direto com ele nos primeiros 7 dias de pés-
operatério e ndo deixe subir em seu leito. O contato a saliva de animais pode trazer riscos de infecgao.

e Retornar ao consultério para controle pos-operatério como o profissional orientou. Vocé sera responsavel

por entrar em contato para agendar as consultas de retorno. E importante manter acompanhamento.
e Consulte este documento informativo quantas vezes se fizerem necessarias para esclarecer e eliminar
perfeitamente suas duvidas. Restando algum questionamento, contatar o seu(a) cirurgido(a) dentista
e Lembre-se que o bom resultado final também depende de vocé.

Confirmo que recebi explicacgodes, li, compreendi os termos técnicos e concordo com os termos deste
documento, e que me foi dada a oportunidade de fazer perguntas e esclarecer eventuais duvidas, ficando
claro para mim quais s&o os propositos dos procedimentos ao qual estarei submetido, seus desconfortos e



riscos pelos eventuais efeitos indesejaveis decorrentes. Entendi e concordo voluntariamente o que é
necessario eu fazer para que a cirurgia de LIPOASPIRACAO DE PAPADA, tenha o resultado pretendido.

Declaro, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura e que a
evolugao do tratamento podem obrigar o profissional, a modificar as condutas inicialmente propostas, sendo
que, neste caso, fica o0 mesmo(a) autorizado(a), desde ja, a tomar providéncias necessarias para tentar a
solugéo dos problemas surgidos, Segundo seu julgamento em meu benefio. O(a) profissional explicou que em
algumas circunstancias as cirurgias podem gerar fatos bastante complicados. Independente da pericia,
prudéncia ou vontade profissional.

Fui informado e compreendi que a pratica odontoldgica/cirurgica ndo € uma ciéncia exata; e nao podem ser
dadas quaisquer garantias, nem certezas quanto ao tratamento ou cirurgia.

Declaro que nao omiti em relagdo a minha saude e que esta declaragao passe a fazer parte da minha ficha
clinica ou fique na guarda pessoal do(a) meu cirurgido (a) dentista ficando autorizado a utiliza-la em qualquer
época, no amparo e na defesa de seus direitos, sem que tal utilizagado implique em qualquer tipo de ofensa.
Fica autorizado ao acesso a minha ficha clinica, que por ventura exista em outro estabelecimento hospitalar,
clinica ou consultério inclusive, a solicitor, segunda vias de exames laboratoriais, cardioldégicos, RX e demais
que, por ventura, existentes.

Assim, tendo conhecimento, autorizo a realizagao do mesmo, expressando que as informagdes foram
prestadas de viva voz pelo(a) profissional, tendo sido perfeitamente entendidas e aceitas. Fica também
estabelecido que diante o procedimento, o paciente e/ou representante legal pode revogar este consetimento
qualquer momento de maneira formal. Para que produza os efeitos legais assino o presente termo, recebendo
copia.

Aceito o fato de que o profissional ndo pode se responsabilizar pelo resultado final de uma cirurgia, cujo
acompanhamento pos-operatério foi abandonado pelo(a) paciente.

Entendo a importancia, e me comprometo a seguir orientagdes da equipe. Entendo, ainda, que cada ser
humano possui particularidades quanto ao seu organismo e respostas bioldgicas diversas, sendo que o
procedimento odontolégico, ainda que realizado por profissional habilitado, e realizado de acordo com técnica
reconhecida cientificamente e indicada ao meu caso, com material de qualidade, respeitando passo a passo
do que determina a literatura ou a ciéncia odontolégica, pode acontecder de que a resposta e o resultado
esperado nao sejam parcial ou totalmente alcangados, uma vez que a Odontologia n&o € uma ciéncia exata, e
por isso, o resultado n&o é certo e ndo pode ser garantido.



Fui orientado que o resultado estético pode variar em cada individuo e que podera ocorrer o cancelamento do
procedimento proposto em caso de dificuldades anatdbmicas, ou outras intercorréncias.

Declaro que minha anamneses foi por mim preenchida e assinada, apresentando informagdes que
correspondem a verdade dos fatos, especialmente no que diz respeito as minhas condi¢gdes da saude geral,
nao omitido ou suprimido qualquer dado, tdo pouco quanto ao uso de medicamentos, que podem ocasionar
danos irreversiveis a minha saude.

Abaixo confirmo que li e compreedi todas as informagdes contidas neste documento.

de de 20

Paciente Documento:

Profissional responsavel - Dra.XXXXX - CRO XXXX



