TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

PREENCHIMENTO E REVOLUMIZACAO
COM ACIDO HIALURONICO INJETAVEL

AN A AR R R R R RN

1) IDENTIFICAGAO DO(A) PACIENTE (ou de seu representante legal)

NOME: IDADE:
ENDEREGO:__ -
TELEFONE:( )___ - _ CPF: RG:

CIDADE: CEP: UF:

2) INFORMAGOES GENERICAS: O 4cido hialurdnico é encontrado em todos os seres humanos, animais
e em plantas. Os produtos utilizados para harmonizar o volume facial, ou preencher sulcos, sao
resultantes de fermentagéo biolégica, sendo altamente purificados e hipoalergénicos.

3) INDICAGOES: Para melhorar a hidratagdo da pele, preencher sulcos faciais e readequar volumes
faciais.

4) MODO DE AGAO: O produto é injetado por meio de seringa e agulha estéreis, em profundidade
adequada,na pele, aumentando o turgor da pele efou o volume da face.

5) MODO DE APLICAGAO E APARENCIA: O gel contendo o acido hialurdnico é um gel transparente e
vem ja envasado na seringa, em blister, ja proprio para uso. O produto é aplicado diretamente no local
desejado, apos assepsia.

6) CUIDADOS NECESSARIOS:

- Nao massagear os locais de aplicagao

- Uso de protetor solar € 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. Todos os efeitos sao
temporarios. EMBORA INFREQUENTES, podem ser observados:

- Equimoses

- Edemas

- Vermelhidao.
Os seguintes fatores devem ser fielmente comunicados ao seu médico, antes de vocé submeter-se ao
procedimento:

- Uso de medicamentos com &cido acetil salicilico;

- Preenchimentos prévios;

- tratamentos para tromboses e varizes.

8) DURAGAO DO EFEITO: a duragdo do tratamento é dependente da regido a ser tratada e das
caracteristicas do produto. De uma maneira geral a visualizagdo do resultado pode ser considerado como
4 semanas para hidratagdo da pele, e de 6 meses a 18 meses para produtos de preenchimento e
revolumizagdo. Cada pagamento contempla somente uma aplicagao e uma eventual reaplicagao, caso
esta seja feita em tempo inferior a um més.

DECLARO QUE LI E ENTENDI as informagdes acima, e que antes de aceitar o tratamento de
PREENCHIMENTO COM ACIDO HIALURONICO, tive a oportunidade suficiente para discutir e questionar
sobre 0 mesmo, esclarecendo minhas duvidas. Autorizo, também, que sejam feitas fotografias minhas
para analise comparativa do resultado obtido, bem como para uso legal e cientifico. Comprometo-me a
seguir, rigorosamente, todos os cuidados prescritos por meu médico, especialmente evitando me expor
ao sol e as radiagdes ultravioletas em geral.

Tenho consciéncia de que o bom resultado final também depende de mim.



DO CONSENTIMENTO:

De posse de todas as informagBes necessarias, EU, ...,
declaro que li e entendi as informagdes acima, e que antes de optar pelo uso do produto, tlve
oportunidade suficiente para discutir e questionar sobre ele. Assim, dou meu consentimento para que o(a)
G e — e sua equipe, realizem em mim o
PREENCHIMENTO COM ACIDO HIALURONICO, a0|ma mencionado, bem como os cuidados e
tratamentos médicos necessarios, dele decorrentes.

Observagoes:
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