CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA REALIZAGCAO DE PROCEDIMENTO MEDICO
FRONTOPLASTIA

Paciente

Nome: Idade:
Endereco:
Telefone: Registro Hospitalar:
RG:

Representante legal

Nome: Idade:
Endereco:
Telefone:
Parentesco:
RG:

Declaro que:
O doutor me explicou e eu entendi
que devo me submeter a:

Nome do Procedimento:
Frontoplastia.

Descricdo Técnica do Procedimento:

A frontoplastia esté indicada para melhora estética do processo de envelhecimento da fronte e glabela (testa),
rugas e para queda de sobrancelhas.

Sao realizadas pequenas incisdes na testa, proximo a linha do cabelo. Através destas incisdes é descolada a
pele e musculos do osso subjacente com uso de equipamentos de fibras Opticas. S&o realizados pontos de
fixac&o nesse tecido para melhora das rugas e elevacéo das sobrancelhas.

Descricdo dos Insucessos:
Em cerca de 5% das frontoplastias € necessaria uma cirurgia revisional para corrigir alguma pequena
alteracao que esteja causando insatisfacdo ao médico ou ao paciente.

Descricdo das Alternativas:
Esta cirurgia é indicada nos casos em que ndo melhoraram com tratamento clinico.

Descricdo de Complicagdes do Ato Operatdrio:

Hematoma

Embora pouco freqiientes, quando acontecem devem ser drenados cirurgicamente imediatamente.
Paresia

Pode ocorrer alteracdes de movimentagéo de parte da face, geralmente transitorias.

Infeccéo da ferida cirargica

Melhora com uso de antibi6ticos e curativos locais.

Assimetria da fronte

Raro.

Descricdo da Anestesia:
Foi-me explicado, e eu entendi, que para a realizagdo da cirurgia havera necessidade de me submeter a uma
anestesia LOCAL COM SEDACAO sendo que devo realizar todos os exames solicitados pelo médico.

Descricdo do Estudo Fotografico Computadorizado:

Declaro estar ciente que como programacdo da cirurgia € necessario o estudo fotografico computadorizado,
sendo retiradas fotos em varias posicbes e feita uma projecdo do resultado cirdrgico. Esse resultado é
apenas uma previsdo e ndo deve ser considerada uma promessa de resultado. Autorizo a realizacéo e
utilizacdo das fotos para fins cientificos, em educacdo do paciente e publicidade médica (publicacdo em
revistas médicas e livros).

Condi¢des Imprevisiveis:

Reconhec¢o que durante a operacdo ou no periodo pés-operatério, ou mesmo durante a anestesia, hovas
condicbes possam requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos
anteriormente neste consentimento. Assim sendo, autorizo o médico e ou seus assistentes, a executarem
esses atos cirdrgicos ou outros procedimentos que, segundo o julgamento profissional deles, sejam



necessarios e desejaveis. A autorizacdo concedida neste paragrafo estende-se ao tratamento de todas as
condi¢bes que necessitarem de tratamento e que ndo sejam do conhecimento do meu médico até o momento
em que o procedimento cirdrgico ou médico for iniciado.

Declaro e confirmo que entendi todas as explicacdes que me foram fornecidas de forma clara e simples,
inclusive permitindo que eu realizasse todas as perguntas e fizesse todas as observacdes que eu achei
pertinente para entender o que ocorrera comigo nesta intervencéo cirdrgica, ndo me ficando davidas sobre o
procedimento cirlrgico proposto.

Estou ciente que caso eu recuse a me submeter ao tratamento proposto continuarei recebendo os
tratamentos alternativos possiveis para meu caso.

Declaro, também, ciéncia de que é possivel a qualquer momento antes da cirurgia revogar o meu
consentimento, 0 que, caso deseje, farei neste mesmo documento.

Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que a cirurgia frontoplastia € a melhor indicacdo neste
momento para meu quadro clinico e, voluntaria e espontaneamente, autorizo a sua realizagao.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que o mesmo foi lido para mim e que entendi todo
0 seu conteudo.

Assinatura do Médico Assinatura do Paciente
TESTEMUNHA TESTEMUNHA
TESTEMUNHA TESTEMUNHA

Cidade: , / /

Revogacéo de Consentimento:
Revogo o consentimento prestado no dia e afirmo que ndo desejo prosseguir no
tratamento que me foi proposto, que dou como finalizado nesta data.

Assinatura do Paciente



