CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA REALIZAGCAO DE PROCEDIMENTO MEDICO
RITIDOPLASTIA

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:
Ritidoplastia

Descricdo Técnica do Procedimento:

A ritidoplastia é uma cirurgia que visa a melhora dos sulcos profundos do nariz até a boca, melhora da
flacidez da pele da face e pescoco, suaviza linhas de expressédo e desfaz a formacdo de um tridngulo de
flacidez na macé do rosto.

Para correcéo dos sulcos profundo perto da boca, flacidez da pele do pescoco e da regido da mandibula, sdo
realizadas trés incis6es: uma imediatamente anterior a orelha, através da qual e feito o reposicionamento da
face, visando a alcangar um aspecto mais jovem; e outras duas localizadas atrds da orelha para retirada do
excesso de pele.

Para correcdo dos sulcos profundos perto do nariz, flacidez e queda da maca do rosto, € feita a técnica
subperiosteal a qual sdo realizadas incisdes apenas no couro cabeludo e geralmente é associada a
frontoplastia ou a ritidoplastia citada anteriormente.

Descrigdo dos Insucessos:
Em cerca de 5% das ritidoplastias € necessaria uma cirurgia revisional para corrigir alguma pequena
alteracdo que esteja causando insatisfagdo ao médico ou ao paciente.

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

Descricdo de ComplicacBes do Ato Operatdério:

Hematomas

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

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

Infeccéo da ferida operatoria

Resolvida com uso de antibioticos orais e curativos locais

Cicatriz pouco estética (hipertrofica, deprimida, hiperpigmentada, etc)

Tem relacdo ao processo de cicatrizacdo pessoal de cada paciente, o tabagismo corrobora muito com esse
mau resultado.

Alteracdo da linha do cabelo

Raro

Edema persistente

Resolvida com drenagem linfatica precoce

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.



Descricao do Estudo Fotografico Computadorizado:

Declaro estar ciente que como programacado da cirurgia € necessario o estudo fotografico computadorizado,
sendo retiradas fotos em varias posi¢cdes e feita uma projecdo do resultado cirargico. 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).

Condic¢8es Imprevisiveis:

Reconhec¢o que durante a operacdo ou no periodo pés-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas
condicdes 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 cirirgicos ou outros procedimentos que, segundo o julgamento profissional deles, sejam
necessérios e desejaveis. A autorizagdo concedida neste paragrafo estende-se ao tratamento de todas as
condi¢cdes 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 explicacbes 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 ocorrerd comigo nesta intervencao cirdrgica, ndo me ficando ddvidas sobre o
procedimento cirdrgico proposto.

Estou ciente que caso eu recuse a me submeter ao tratamento proposto continuarei recebendo o0s
tratamentos alternativos possiveis para meu caso.

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

Decidimos conjuntamente, eu € meu médico, que a cirurgia ritidoplastia € a melhor indicacdo neste
momento para meu gquadro clinico e, voluntaria e espontaneamente, autorizo a sua realizacéo.

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: , / /

Revogacédo 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



