TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

REVISAO DE CICATRIZES E RETIRADA DE LESOES DE PELE

INFORMAGCOES GENERICAS

OBIJETIVO: Melhorar, se possivel, o aspecto de cicatrizes preexistentes e/ou remover lesdes da pele.

SOBRE AS CICATRIZES: toda cicatriz é resultado de um grande nimero de fatores como cor e tipo de pele,
idade, relacdo e reacdo pessoal as rugas, as articulacGes e vdrias outras particularidades. Isso porque, cada
local do corpo humano possui pele ou caracteristicas diferentes, sendo portanto, inconclusivas quaisquer
comparacoes 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
gue aparentes, do que cicatrizes transversais as rugas. Cicatrizes préximas as articulacdes ou em locais de pele

espessa, como nhas costas, terdo resultados esteticamente desfavoraveis.

TRATAMENTOS COADJUVANTES: apds a cirurgia, o acompanhamento mensal do seu caso indicara a
necessidade ou nao 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 serd um trago fino. Com o correr do tempo ficara mais elevada, dura,
avermelhada, voltando, em tempo varidvel, a uma condi¢do tdo boa quanto sua pele permitir;

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

Dor — pouco intensa;

Edema (inchago) — pode ocorrer na regido operada, e também em volta dela;

Equimoses (manchas rochas) — sdo infrequentes, mas podem ocorrer até em locais pouco distantes da regido

operada, desaparecendo, em média, apds 15 a 20 dias;



Repouso — ndo é necessario repouso adicional, porém é necessdrio evitar movimentos que ocasionem tensao
na pele em volta da cicatriz.

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 apds 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 sedacdo para a cirurgia.

Retirada de pontos — geralmente ndao existem pontos externos. Quando estes forem empregados, serdo
retirados no 52 ou 62 dia, na face, e no 72 ou 129 dia, quando se localizarem nas outras areas do corpo.
Trabalho — liberado apds o segundo dia, se ndo afetar a drea 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 apds o 42 dia, se ndo afetarem a drea operada. Nos casos de revisdo de cicatrizes em
pernas e bracos, para uma melhor possibilidade de melhora estética, deverd haver algumas restricées dos
movimentos por um periodo de 1 a 2 meses. Esportes que envolvam a area operada (musculagdo para bracos,
ombro, peitoral e dorso, natacdo, aerdbica) nas revisGes de cicatrizes, somente apds 4 meses.

Andar — livre, porém, se a cirurgia for nas pernas, limite ao maximo a movimentacdo destas e evite escadas.

ALTA COMPLETA — ap0s 6 meses, vocé sera submetido(a) a uma nova consulta, ocasido em que serdo tiradas
fotos pos-operatdrias e feito o controle de qualidade dos resultados. Se houver possibilidade de alguma
melhora adicional, com algum retoque, este lhe serd sugerido, podendo ser realizado na época que lhe for

mais oportuna.

RISCOS

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

b) Na excisdo de lesdGes: recidiva (retorno) local da lesdo, necessidade de reoperagdo para limpeza de margens
comprometidas com neoplasia, cicatriz antiestética, possibilidade de necessidade de cirurgia, injecGes locais
ou radioterapia para tratamento do queloide.

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

Caso vocé tenha animal de estimacdo em casa (cdo ou gato), evite contato direto com eles nos primeiros 20

dias de pds-operatdrio e, em hipdtese alguma, os deixe subir em seu leito. O contato com qualquer tipo de



secrecdo (especialmente a saliva de cdes e gatos) pode elevar o risco de contrair uma infec¢do com

consequéncias potencialmente sérias.

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

RETOQUE
Toda cirurgia plastica, apesar da pericia e da capacidade dos profissionais responsdaveis e dos esforcos e das
cautelas por estas empregadas, poderd necessitar de retoques ou cirurgias complementares, de maior ou
menor porte, com o objetivo de alcangar o melhor resultado.

Em caso de retoques ou de cirurgias complementares, os custos hospitalares e os dos outros profissionais,
exceto o de cirurgido, serdao assumidos pelo(a) paciente.
Em caso de retoques ou de refazimento da cirurgia que ndo atingiu resultado satisfatorio, comprometer-se-a
o profissional responsavel a novamente a envidar todos os seus conhecimentos e esforgos necessdrios, para
alcancar o melhor resultado possivel dentro das limitagdes que uma area ja anteriormente submetida a um
procedimento cirurgico pode oferecer. Eximindo-se, no entanto, da obrigacdo de alcancar, neste caso, um
resultado de perfei¢do. E de suma importancia salientar que uma cirurgia plastica, nem sempre, alcanca seu
melhor resultado com apenas um procedimento cirdrgico, razdao pela qual, retoques poderdo se tornar

necessarios e sdo tidos como parte integrante desta especialidade.

DO CONSENTIMENTO:
Eu ’

portador(a) do CPF n° , (ou meu representante legal), DECLARO ter acessado o

site www.laerciocadoreplastica.com.br, ter lido e tomado plena ciéncia de todas as INFORMAGCOES PRE e

POS—CIRURGICAS, além de recebido todos os esclarecimentos necessarios, referentes ao(s) procedimento(s)
cirargico(a) a que serei submetido(a), reconhecendo expressamente, estar ciente de todos os relevantes fatos
e implicacGes, portanto, dou meu consentimento para que o(a) Dr. Laércio Cadore CRM 4656 RQE 1524,
reconhecendo-o como Membro da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica (SBCP), e toda sua equipe, realizem
em mim o ato cirdrgico acima mencionado, de REVISAO DE CICATRIZES E/OU DE RETIRADA DE LESOES, bem
como os cuidados e tratamentos médicos dele decorrentes. Reconhe¢o que durante o ato cirdrgico podem
surgir situacGes 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 razdo, autorizo o cirurgido, 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

gue tanto o cirurgido quanto sua equipe se obrigam, exclusivamente, a usar de todos os meios técnicos e


http://www.laerciocadoreplastica.com.br/

cientificos a sua disposi¢do para tentar atingir o resultado desejado por mim, mas que nado é certo. Pelo fato
de a Medicina ndo ser uma ciéncia exata, fica impossivel prever, matematicamente, um resultado para todo e
qualquer ato cirdrgico, razdo pela qual aceito o fato de que ndo 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 cirurgidao responsavel por meu tratamento até meu restabelecimento
completo, fazendo a minha parte na relacdo 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 ndo fizer a parte
gue me cabe, poderei comprometer, em parte ou no todo, o trabalho do profissional, além de p6r em risco
minha saude, meu bem-estar ou, ainda, ocasionar sequelas temporarias ou permanentes. Eu autorizo o
registro (foto, som, imagem etc.) dos procedimentos necessarios 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 informacao cientifica. Em razdo do que, dou meu consentimento para
o uso dos mesmos com apenas finalidade de estudo, e desde que se mantenha sigilo sobre minha identidade,
sendo ciente da lei n® 13.709 de 14 de Agosto de 2018, Lei Geral de Protecdao de Dados Pessoais (LGPD), que
todos as informacGes pessoais e fotos tiradas no pré e pds operatdrio fornecidos neste respectivo
estabelecimento estardo sobre sigilo em concordancia da LGPD. 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 |é-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. Cirurgia(s)

proposta(s):

Brusque/SC, de de

CPF:

Assinatura do(a) paciente ou responsavel

CPF:

Assinatura da Testemunha



TERMO DE CONSENTIMENTO ANESTESICO — INFORMAGAO

1. Eu, , por determinacdo explicita

de minha vontade e em consideragao ao meu interesse, autorizo a todos os profissionais vinculados
a minha assisténcia, efetuar os procedimentos anestésicos necessarios a realizacdo da cirurgia que,
no momento, proponho-me a realizar.

2. Foi me dado a entender que: as condutas propostas serdo conduzidas de acordo com os principios
éticos basicos de respeito pelo ser humano, da maximizacdo de beneficios e minimizacdo de danos e
pela obrigacao de tratamento moralmente certo e adequado, buscando sempre dar a cada um aquilo
gue lhe é de direito.

3. Por decisdo voluntaria, tomada apds um processo informativo e deliberativo sobre a natureza,
consequéncias e riscos dos procedimentos a serem realizados, aceito o fato de que qualquer
procedimento anestésico poderd necessitar de procedimentos complementares, apesar dos
cuidados, esforcos e pericia dos profissionais responsdveis envolvidos como, em principio, nao
existem anestesias mais ou menos simples, pois todas representam, embora de forma relativa, um
risco de vida.

4. Os seguintes pontos me foram esclarecidos:

a) Podera haver dor de garganta, lesGes em cavidade oral, sangramento nasal e oral em pequena
guantidade e anestesia de partes da lingua por causa da manipulacdo das vias aéreas, em casos de
necessidade de intubagao orotraqueal;

b) Poderdo ocorrer dores de cabeca, dores nas costas, tonturas, vertigens, dificuldade respiratoria e
desmaios, no momento da recuperacao anestésica (na sala de recuperacgdo);

c) Podera ocorrer sede, devido ao tempo de jejum prolongado;

d) Podera ocorrer dores nos locais de pungdes de veias e/ou artérias e flebites, devidos aos materiais
utilizados para a manutencdo dos mesmos (materiais sintéticos) e medicamentos utilizados;

e) Poderdo ocorrer ardéncia nos olhos, lesdes oculares e deslocamentos de lentes de contato
(principalmente apds despertar de anestesias gerais) e perda de pélos por causa da colocacdo de
esparadrapos e eletrodos (para a monitoriza¢do cardiaca);

f) Poderdo ocorrer frio, tremores, areas de falta de aumento da sensibilidade apds realizacdo de
bloqueios (que poderdo ser parciais ou totais por um periodo indeterminado e, apesar de raro,
poderdo ser permanentes) ou por vicios de postura (algumas situacdes cirdrgicas somente podem

ser realizadas adotando-se algumas posicoes desconfortaveis para o paciente);



g) Poderd haver transtornos de comportamento afetivo e de memdria, em geral na forma de
ansiedade e, apesar de raros, quadros psicoldgicos mais complexos.

5. Aceito o fato de que o tabagismo, uso de dlcool ou drogas sdo fatores que embora ndo impegam a
realizagao de anestesias, podem determinar uma incidéncia maior de complicagdes descritas acima.
6. Reconhego que, durante o curso do ato anestésico, existem aspectos que ndo podem ser
previamente identificados e, por isto, eventualmente necessitam de procedimentos adicionais e
diferentes dos inicialmente programados e combinados. Por isso, estou ciente e autorizo o meu
anestesiologista, bem como os seus assistentes, a realizarem qualquer técnica ou tratamento
necessario para a conducdo do ato anestésico incluindo, mas ndo limitando, procedimentos de
remocao de urgéncia e terapia intensiva em outras InstituicGes.

7. Entendo que o médico anestesiologista e toda a sua equipe se obrigam unicamente a usar todos
os meios cientificos a sua disposicdo para tentar, com sua arte, atingir um fim desejado, porém nao
certo. Assim, por estar consciente de que a medicina ndao é uma ciéncia exata, e que é impossivel
preverem-se resultados em quaisquer praticas anestésicas, aceite o fato de que ndo me podem ser
dadas garantias de resultados nos procedimentos anestesioldgicos propostos.

8. Concordo em cooperar com os médicos responsdveis pelo meu tratamento até meu
restabelecimento completo, aceitando e observando as determinagbes que me forem
recomendadas, oral e/ou por escrito, pois em assim n3o o fazendo, poderei provocar a frustracdo
dos fins desejados, por em perigo a minha saude ou meu bem estar, ou ocasionar sequelas
tempordrias ou permanentes.

9. Autorizo o registro (em prontudrio médico e/ou computador e/ou som, etc) dos procedimentos
necessarios para a realizacdo da anestesia proposta, sendo que todas as informacdes serdo mantidas
em sigilo absoluto e divulgadas apenas aqueles que tem direito legal as mesmas.

10. Autorizo a transfusdo sanguinea, quando os substitutos para a mesma nao forem suficientes para

controlar as condi¢cdes hemodindmicas, e em caso de sangramento intenso no transoperatadrio.

Autorizagao:
Entendo que os meios utilizados visando assegurar a compreensdo adequada das informacgdes foram
observacGes e, embora sendo sabedor(a) de que os procedimentos aos quais me submeterei, além

de serem de risco, poderdo ocasionar as alteragdes descritas acima e limitacdo das minhas atividades



cotidianas por um periodo indeterminado de tempo, aceito e autorizo que os profissionais acima

designados realizem os procedimentos constantes neste termo de autorizacao.

Brusque/SC, de de

Paciente

Testemunha



