TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

TRANSPLANTE CAPILAR

R e

IDENTIFICACAO DO(A) PACIENTE:

NOME: IDADE:;
ENDERECO:

TELEFONESz( )
CPF: RG:

DECLARO QUE O DR. EXPLICOU-ME E EU
ENTENDI ACERCA DO PROCEDIMENTO DE TRANSPLANTE CAPILAR AO QUAL IREI ME
SUBMETER.

CUIDADOS PRE-OPERATORIOS
Ao marcar a cirurgia, ndo tomar nenhum medicamento sem antes consultar seu medico assistente,
especialmente aqueles que contenham Acido Acetil Salicilico (AAS); Varfarina Sédica; Ginko-biloba ou
quaisquer outros medicamentos que interfiram na coagulagao sanguinea; deverao ser suspensos com,
pelo menos, uma semana de antecedéncia ao ato operatdrio e sempre com anuéncia e autorizagao
dos médicos que os prescreveram. Medicamentos como Finasterida; 5-alfa-estradiol e Minoxidil
deverdo ser suspensos, pelo menos, 72 horas antes da cirurgia.
Antes de ir para o Hospital ou Clinica, o paciente devera tomar banho completo, lavando o couro
cabeludo conforme orientagdo de seu médico assistente.
Procurar chegar ao Hospital ou Clinica, onde se realizara o procedimento, com, pelo menos, uma hora
de antecedéncia do horério marcado para a cirurgia, atentando para o periodo de jejum solicitado pelo
médico assistente.
Levar consigo todos os exames solicitados pelo médico assistente.
Evitar roupas que necessitem passar pela cabega, como as camisetas.

CUIDADOS POS-OPERATORIOS

Posigado: ao chegar em casa, procure repousar em cama ou cadeira reclinavel, mantendo a cabeceira
elevada por pelo menos 30 graus em relagao ao restante do corpo. Néo ha restrigdo no posicionamento
para dormir.

Banho: se nao houver nenhum tipo de curativo no pos-operatério imediato, 0 banho podera ser liberado
ja no dia seguinte ao procedimento cirtrgico, devendo, porem, ser utilizado o sabao receitado para esta
finalidade, deixando-o0 agir durante o banho, mas com o cuidado de nao esfregar o couro cabeludo. Ao
final, enxaguar bem, procurando ndo deixar residuos de sabéo.

Jamais utilizar duchas fortes. O chuveirinho que acompanha o chuveiro € o mais indicado nestes
€asos.
Secar o couro cabeludo sem esfregé-lo, utilizando uma toalha de rosto limpa e macia, separada s6
para esta finalidade. Secadores de cabelo poderdo ser utilizados, mas somente em temperaturas
mornas. Para pentear o cabelo devera ser utilizado um pente fino.
Havendo curativos tipo touca ou turbante, seguir rigorosamente as orientagbes de seu meédico
assistente para retirada dos mesmos.

Esportes: evitar a pratica de esportes com bola (futebol, vélei, basquete, ténis, squash etc.) por, pelo
menos, 30 dias.
Outros exercicios aerobicos devem ser evitados na primeira semana apés a cirurgia.



Banho de sol: evitar a exposi¢do ao sol da area operada por um periodo de, pelo menos, 30 dias.
Toucas de natagd@o, banho de piscina e banho de mar também deverdo ser evitados pelo mesmo
periodo. Podera utilizar chapéus ou bonés.

Recomendagdes: ndo ha necessidade de repouso no leito, no dia seguinte & cirurgia.
A dieta é livre, porém com restrices a alimentos muito pesados e a fartas refeigdes.Dirigir veiculos
automotores somente apos 48 horas da cirurgia.
Em tendo sido necessario pontos na area doadora, estes deverao ser retirados em torno do 10° dia
apos a cirurgia.
Atengao para o uso dos medicamentos topicos e sistémicos prescritos para o pos-operatorio. Observar
com atengao os horarios dos mesmos.

CONSIDERAGOES GERAIS

Os cabelos transplantados normalmente caem no transcorrer dos primeiros 30 a 45 dias de pos-
operatério, voltando a nascer num periodo semelhante ao da queda. A partir do 4° més ja podera se
notar o crescimento definitivo da maioria dos fios transplantados. Nao é raro alguns fios enxertados
terem seu aparecimento e crescimento retardados.

Nao ¢ rara a queda de alguns fios de cabelo preexistentes. Este fendmeno se deve ao “insulto
hormonal” desencadeado pelo trauma cirlrgico, e acontece numa propor¢do de 25% dos casos
operados. Este fenémeno é conhecido como “Eflivio Telégeno” e € completamente reversivel.

N&o sdo raras, também, a presenga de pequenas crostas nas areas transplantadas do couro cabeludo.
Com a sucessao de banhos elas se tornam vulneraveis e caem naturalmente. As mais aderidas podem
ser retiradas cuidadosamente pelo médico assistente e sua equipe.

A presenca de foliculite (pequenas pustulas que se parecem com espinhas inflamadas), comuns até o
8° més pos-cirtrgico, € normal e decorre do “cabelo encravado”, podendo ser faciimente drenados pelo
proprio paciente apds orientagdo do médico assistente. Embora raros, podem evoluir para uma maior
reagao inflamatéria local, sendo necessaria a pronta atuagao do médico assistente para a drenagem
dos mesmos. Em ambos 0s casos ndo ha interferéncia no crescimento dos cabelos e no resultado final
da cirurgia.

Um edema frontal (inchago na testa), normalmente discreto ou moderado, aparece em 12% dos
pacientes operados, podendo, em casos raros, evoluir para inchago também nas palpebras, durando, no
méximo, 48 horas.

Normalmente, apenas 10% dos casos necessitam do uso de analgésicos no pés-operatério imediato.

As drenagens linfaticas do couro cabeludo, face e pescogo, embora ndo sejam obrigatorias, ajudam na
redugdo do edema residual, e devem ser iniciadas no dia seguinte a cirurgia, repetindo-se por, no
minimo, cinco sessoes.

Outras davidas, quando existentes, devem sempre ser tratadas com seu médico assistente ou sua
equipe, para que nao haja nenhum tipo de alteragao na evolugao do processo pos-operatorio.

Sobre Duvidas: antes de se definir pelo procedimento de TRANSPLANTE CAPILAR, e, em especial,
antes de se internar para o procedimento em questdo, vocé teve chance de esclarecer todas as suas
davidas, inclusive as que possam nao estar incluidas neste Termo de Consentimento. Todavia, caso
ainda Ihe reste alguma indagacgao a ser feita, por favor, contate com seu medico ou com alguém de sua
equipe e elimine qualquer dlvida restante.



DO CONSENTIMENTO:

De posse de todas as informagdes necessarias, EU, . ., declaro

que fui total e claramente informado(a) e, portanto dou meu consentlmento para que o(a) Dr.(a)
weneeennsy € 002 SUA equipe, realizem em mim o procedimento de

TRANSPLANTE CAP!LAR bem como os cuidados e tratamentos médicos dele decorrentes.

Entendo e aceito que tanto o cirurgido quanto sua equipe se obrigam, exclusivamente, a usar de todos
os meios técnicos e cientificos a sua disposi¢ao para tentar atingir o resultado desejado por mim, mas
que nao é certo. Pelo fato de a Medicina ndo ser uma ciéncia exata, fica impossivel prever,
matematicamente, um resultado para todo e qualquer ato cir(rgico, razéo pela qual aceito o fato de que
nao 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 relagdo contratual médico-paciente. Estou consciente de que devo
acatar e seguir as determinagbes 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
pbr em risco minha saude, meu bem-estar ou, ainda, ocasionar sequelas temporarias ou permanentes.

Aceito o fato de que o médico néo pode se responsabilizar pelo resultado final de um procedimento, cujo
acompanhamento pos-operatério foi abandonado pelo paciente.

Eu autorizo o registro (foto, som, imagem etc.) dos procedimentos necessarios para o tratamento
proposto, 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 razao 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 medico preparou
com esmero e que me foi entregue em tempo habil para que pudesse Ié-lo e, caso ainda restasse
alguma duvida, poder dirimi-la com meu cirurgido ou alguém de sua equipe. Assim agi, € o confirmo,
assinando abaixo e rubricando todas as folhas do mesmo.

Observagoes:
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(assinatura do(a) paciente) CPF

Testemunha 1: CPF

Testemunha 2: CPF




