
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO 

PREE"!iCHIMENTO E f'.!EVOLUMIZA�AO 
COM ACIDO HIALURONICO INJETAVEL 

1) IDENTIFICA<;AO DO(A) PACIENTE (ou de seu representante legal)
NOME: ____________ IDADE: __
ENDEREQO: __ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _  _
TELEFONE: ( } __ -__ CPF: ____ RG: __ _ 
CIDADE: _____ CEP: UF: ____ _ 

2) INFORMA<;OES GENERICAS: 0 acido hialur6nico e encontrado em todos os seres humanos, animais
e em plantas. Os produtos utilizados para harmonizar o volume facial, ou preencher sulcos, sao
resultantes de fermentayao biol6gica, sendo altamente purificados e hipoalergenicos.

3) INDICA<;OES: Para melhorar a hidratai;;ao da pele, preencher sulcos faciais e readequar volumes
faciais.

4) MODO DE A<;AO: 0 produto e injetado por meio de seringa e agulha estereis, em profundidade
adequada,na pele, aumentando o turgor da pele e/ou o volume da face.

5) MODO DE APLICA<;Ao E APARENCIA: 0 gel contendo o acido hialur6nico e um gel transparente e
vem ja envasado na seringa, em blister, ja pr6prio para uso. 0 produto e aplicado diretamente no local
desejado, ap6s assepsia.

6) CUIDADOS NECESSARIOS:
- Nao massagear os locais de aplicai;;ao
- Uso de protetor solar e recomendado
- Manter os curativos, quando necessario por 5 dias
- Nao deitar por sobre a area tratada por 12 horas.

7) EFEITOS COLATERAIS E RISCOS: como todo procedimento injetavel podem ser observadas
equimoses no local na punctura e edemas de pequena monta podem ocorrer. T odos os efeitos sao
temporaries. EMBORA INFREQUENTES, podem ser observados:

- Equimoses
- Edemas
- Vermelhidao.

Os seguintes fatores devem ser fielmente comunicados ao seu medico, antes de voce submeter-se ao 
procedimento: 

- Uso de medicamentos com acido acetil salicilico;
- Preenchimentos previos;
- tratamentos para tromboses e varizes.

8) DURA<;Ao DO EFEITO: a durayao do tratamento e dependente da regiao a ser tratada e das
caracteristicas do produto. De uma maneira geral a visualizayao do resultado pode ser considerado como
4 semanas para hidratayao da pele, e de 6 meses a 18 meses para produtos de preenchimento e
revolumizai;;ao. Cada pagamento contempla somente uma aplicai;;ao e uma eventual reaplicai;;ao, caso
esta seja feita em tempo inferior a um mes.

DECLARO QUE LI E ENTENDI as informa96es acima, e que antes de aceitar o tratamento de 
PREENCHIMENTO COM AC/DO HIALURONICO, tive a oportunidade suficiente para discutir e questionar 
sobre o mesmo, esclarecendo minhas duvidas. Autorizo, tambem, que sejam feitas fotografias minhas 
para analise comparativa do resultado obtido, bem como para uso legal e cienUfico. Comprometo-me a 
seguir, rigorosamente, todos os cuidados prescritos por meu medico, especialmente evitando me expor 
ao sol e as radia96es ultravioletas em geral. 

Tenho consciencia de que o born resultado final tambem depende de mim. 



 

DO CONSENTIMENTO: 

De posse de todas as informay6es necessarias, EU, ........................................................................... , 
declare que Ii e entendi as informa96es acima, e que antes de optar pelo uso do produto, tive 
oportunidade suficiente para discutir e questionar sobre ele. Assim, dou meu consentimento para que o(a) 
Dr.(a) ........................................................................ , e sua equipe, realizem em mim o 
PREENCHIMENTO COM AC/DO HIALURONICO, acima mencionado, bem como os cuidados e 
tratamentos medicos necessaries, dele decorrentes. 

Observa�oes: ------------------------------------------------------- -------------------------------

Local: . ... .. ..... .. .... .. ... .. ... .. . .... .. . .. . . .. . .. . Data: ................................................. . 

Assinatura (pcte.) 

T estemunha 1 . .................................................... CPF ou RG: .......................... . 
(nome) 

T estemunha 2 . .................................................... CPF ou RG ........................... . 
(nome) 


