TERMO DE CONSENTIMENTO

Conforme orientacdo do Conselho Federal de Medicina
(CFM), um consentimento do paciente, por escrito,
deve ser feito em todo o procedimento cirurgico.

Eu, , CPF :
reconheco a equipe do Dr. Felipe Bittencourt, médico,
inscrito no Conselho Regional de Medicina de Santa
Catarina (CREMESC) sob 0 numero 11.438, membro
da Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica (SBCP) e
com Registro de Qualificacdo de Especialista (RQE) em
Cirurgia Plastica junto ao CREMESC de numero 9860,
como de minha confianca e autorizo-a a realizar o(s)
procedimento(s) cirlrgicos(s) abaixo denominados:

, bem como todos os
cuidados médicos necessarios dele(s) recorrente(s).

O procedimento cirdrgico acima referido me foi
explicado claramente, por isso, dele tenho a perfeita
consciéncia de:

1. Que a cirurgia plastica limita-se a melhorar a forma
do corpo e que essa melhora pode néo coincidir com o
desejo do paciente. Como resultado da cirurgia, podera
existir uma cicatriz permanente, com intensidade
variavel, na dependéncia da reacdo individual de cada
paciente, como por exemplo: quel6ides (tumor
cicatricial), cicatrizes hipertroficas (aumento de
volume) e cicatrizes alargadas. Contudo, todos os
esforcos serdo feitos no sentido de minimizar ou
encobrir a cicatriz, de forma a torna-la o menos visivel
possivel.

2. Que pode haver edema (inchago), descoloragéo ou
aumento da pigmentagdo cutanea (diminuicdo ou
aumento da cor) ou equimoses (manchas roxas) na pele
das areas operadas por um periodo indeterminado de
tempo de acordo com as diferentes reacBes organicas de
cada paciente, de previsdo jamais absoluta.

3. Que eventualmente, liquidos, sangue ou secrecdes
podem se acumular na regido operada, necessitando
drenagem, aspiracao ou reparo cirurgico.

4. Que poderd haver dor pés operatdria em maior ou
menor grau de intensidade ou ainda perda ou aumento
de sensibilidade ou de mobilidade nas areas operadas
por um periodo de tempo varidvel de paciente para
paciente.

5. Que podera ocorrer perda de vitalidade bioldgica
(necrose) na regido operada, ocasionada pela reducédo
da vascularizagdo sanguinea, principalmente em
pacientes fumantes, podendo necessitar, para sua
reparacdo, novo procedimento cirdrgico.

6. Que toda cirurgia plastica pode, eventualmente,
necessitar de retoque, refinamento ou cirurgia
complementar para atingir um resultado melhor.

7. Que toda e qualquer cirurgia plastica pode, ainda que
muito raramente, levar ao 6bito, que, quando ocorrer,
deve ser verificado em exame (“causa mortis™).

8. Que os implantes, mamarios (proteses) destinam-se
exclusivamente a aumentar as mamas, e que portanto,
eles ndo impedem que os seios caiam.

9. Que a duragdo do resultado de qualquer cirurgia
plastica, como face, mamaplastia, prétese de mamas,
etc, dependera de fatores relacionados a qualidade da
pele e dos tecidos do paciente e que sdo determinados
pela constituicdo genética do individuo, sendo alheios a
vontade do cirurgio.

10. Que os 6rgéos internos e externos de todos os seres
humanos sdo assimétricos e a simetria perfeita é
impossivel de se alcancar pela cirurgia.

11. Que a lipoaspiracdo ndo emagrece, mas apenas
melhora as distor¢des do contorno corporal provocadas
pela gordura localizada, sendo ineficaz para corrigir os
eventuais excessos de pele e de flacidez cutanea do
paciente.

Portanto, de posse destas informacdes:

1. Eu compreendo e concordo que a melhora a ser
obtida ser& baseada na situacdo inicial pré-operatéria e
ndo em comparacao a um padrao de beleza.

2. Eu sei que nenhum procedimento cirdrgico esta
isento de riscos, embora complicacfes sérias sejam
raras.

3. Estou ciente de que podem ocorrer limitagcdes das
minhas atividades cotidianas por tempo indeterminado.

4. Eu reconhego que durante o ato cirlrgico podem
surgir situagdes ou elementos novos que ndo puderam
ser previamente identificados e por isso outros
procedimentos adicionais ou diferentes daqueles



previamente programados podem ser necessarios. Por
tal razdo, autorizo a equipe do dr. Felipe Bittencourt a
realizar 0s atos necessarios condizentes com a nova
situacdo que eventualmente venha a ocorrer.

5. Eu concordo em cooperar com o0s médicos
responsaveis, fazendo a minha parte no tratamento. Sei
gue devo cumprir as determinacfes e orientacfes que
me forem dadas (oralmente ou por escrito), pois se
assim nédo o fizer, poderei comprometer o trabalho da
equipe e o resultado final, ocasionando sequelas
temporarias ou permanentes, além de por em risco a
minha saude e 0 meu bem estar.

6. Eu compreendo que o tabagismo, 0 uso de drogas e
de alcool ainda que ndo impecam a realizacdo de uma
cirurgia, sdo fatores que podem desencadear
complica¢Bes durante ou ap6s a cirurgia.

7. Eu autorizo o registro (foto, som, imagem, desenho)
dos procedimentos necessarios para a(s) cirurgia(s)
proposta(s) por compreender que tais registros sdo uma
exigéncia médico-legal e fardo parte do prontuério
médico.

8. Estou ciente de que a utilizagdo de proteses
(maméria, glutea, panturrilha, coxa, peitoral, mento,
malar) envolve a possibilidade de ocorrer infecgéo ou
um fendmeno denominado contratura capsular os quais
podem resultar em endurecimento e modificacdo da
forma original, além de dor, secrecfes e processos
inflamatdrios no local da cirurgia, ocorréncias estas que
podem ser uni ou bilaterais, devidas a reagdo particular
do meu organismo ao silicone. Este fenémeno me foi
claramente explicado, enfatizando a necessidade de
conhecer e aceitar este risco, antes de me submeter a
cirurgia para inclusdo de proteses.

Aceito estes riscos e o fato de que a ocorréncia dos
fendmenos acima citados poderd implicar em
necessidade de nova cirurgia, que podera ou nao
resolver o problema, podendo em certos casos, ser
necessario efetuar a retirada definitiva da(s) protese(s),
voltando as mamas ao tamanho original com possivel
comprometimento de forma, devido a consequente
cicatriz anémala produzida pela intercorréncia.

9. Eu reconheco que as proteses mamarias poderdo ndo
manter as formas pds operatdrias imediatas e que isto
dependera de fatores alheios a atuacéo do cirurgido.

10. Eu compreendo que tanto a queda das mamas
operadas quanto o aparecimento de rugas apds a
cirurgia da face e das palpebras no decorrer do tempo,
sdo fatos inexoraveis e sempre ocorrerdo em graus
varidveis exclusivamente ligados a condic¢do genética e
tecidual do paciente.

11. Eu aceito que a eventual necessidade, ja citada
anteriormente, de retoques, refinamentos ou cirurgias
complementares acarretara em novos custos, 0s quais
serdo de minha inteira responsabilidade.

12. Estou ciente que o aumento de peso do meu corpo
apos a operacdo comprometera a qualidade do resultado
da cirurgia e o cirurgido ndo podera ser
responsabilizado pelas minhas regras e habitos de vida.

Eu confio que a equipe do Dr. Felipe Bittencourt ird
usar todos os meios técnicos e cientificos a sua
disposicdo para tentar atingir o melhor resultado
possivel e que, ndo sendo medicina uma ciéncia exata,
fica impossivel prever matematicamente um resultado
para toda e qualquer prética cirdrgica, razdo pela qual
aceito o fato de ndo poderem ser dadas garantias de
resultados, percentual de melhoras ou tempo de
permanéncia dos resultados obtidos.

Tive oportunidade de esclarecer todas as
minhas ddvidas relativas ao ato cirirgico a que irei
submeter-me, razdo pela qual autorizo a equipe do Dr.
Felipe Bittencourt a realizar o(s) procedimento(s)
proposto(s).

Li, compreendi e estou de acordo sem restrigdes.

Floriandpolis, __ de de20_ .

Assinatura do paciente ou do responsavel legal

Assinatura da testemunha



