Consentimento para Dissolucao de Preenchedor
(Hialuronidase)

Consentimento informado para dissolucao de preenchedor de acido hialurénico com hialuronidase, incluindo
triagem de alergia e possibilidade de correcao incompleta ou excessiva

Informacoes do Cliente

Nome * Sobrenome *
Endereco de Email * NUmero de Telefone *

Data de Nascimento *

DD / MM / AAAA

Detalhes do Tratamento

Areas a serem dissolvidas *

[ ] L&bios [ | Bochechas / Regido Média da Face
[ | Sob os olhos / Sulco lacrimal [ ] Queixo / Linha da Mandibula
[] Nariz [] Outra

Motivo da dissolucao *
[] Estético — insatisfeito com o resultado [ | Migragcao ou ndédulos
[ ] Complicagao vascular suspeita (urgente) [ | Preparagdo para novo tratamento

Qual preenchedor foi injetado, onde e quando?

Vocé ja usou hialuronidase antes? *

[] Sim [] Nao

Se sim, teve alguma reacao?

Historico Médico

Vocé estd gravida, tentando engravidar ou amamentando? *

[] Sim [ ] Nao
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Vocé tem alguma das seguintes condicdes?

[ ] Condicdo autoimune (lUpus, artrite reumatoide, esclerose multipla, etc.)
[ ] Transtorno de coagulacdo ou em uso de anticoagulantes

[ ] Diabetes

[ ] Histérico de queldide ou cicatrizagao hipertréfica

[ ] Cancer (atual ou nos ultimos 5 anos)

[ ] Imunossuprimido / Transtorno imunolégico

[ ] Nenhuma das opgbes acima

Vocé é alérgico a picadas de abelha ou vespa? *

[] Sim [ ] Néo

Vocé ja teve reacdo a hialuronidase ou a um produto contendo-a? *

] Sim [] N&o

Vocé tem algum preenchedor ndo-acido hialurénico ou permanente na area (p. ex., Radiesse, Sculptra,
silicone)? *

[] Sim [] Nao

Medicamentos e suplementos atuais

Alergias (medicamentos, latex, lidocaina, anestésicos)

Riscos e Complicacoes

Riscos e Complicacdes Potenciais:

- Reacado alérgica, incluindo urticaria, inchaco, ou em casos raros anafilaxia (um teste de contato pode ser
realizado primeiro)

- Dissolucdo excessiva — perda de seu préprio acido hialurénico natural pode causar temporariamente aparéncia
de depressao ou flacidez, geralmente se recuperando em poucas semanas

- Dissolucdo incompleta — mais de uma sessao pode ser necessaria

- Hematomas, inchaco, sensibilidade nos locais de injecao

- Assimetria enquanto a drea se normaliza

- Infeccao (rara)

Apenas preenchedores de acido hialurénico podem ser dissolvidos. Os resultados de um futuro re-tratamento nao
sao garantidos, e o re-preenchimento geralmente é adiado por pelo menos 2 semanas.

Entendo que a hialuronidase pode dissolver mais ou menos preenchedor do que o previsto, que meu volume de
tecido natural pode mudar temporariamente, e que sessdes adicionais ou re-tratamento posterior podem ser
necessarios.

Entendo que o tratamento pode sobre- ou subcorrigir:
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Entendo que a hialuronidase é uma enzima que pode causar reacoes alérgicas e que devo relatar imediatamente
qualquer coceira, urticaria, inchaco facial ou dificuldade para respirar.

Entendo o risco de reacao alérgica:

Autorizacao de Fotos

Podemos tirar fotos de antes e depois para seu prontuario de tratamento? *
[ ] Sim — apenas para meu prontuario médico
[ ] Sim — e vocé pode usd-las anonimamente para marketing

[] Néo

Registro de Servico

Apenas para uso interno

Data Area Produto / N2 do Lote Dose / Volume

Entrada 1
Entrada 2
Entrada 3
Entrada 4
Entrada 5

Entrada 6

Consentimento e Assinatura

Consinto voluntariamente em injecdo de hialuronidase para dissolver preenchedor de acido hialurénico. Fui
informado sobre os beneficios, riscos, alternativas e possiveis complicacées. Entendo que nenhuma garantia foi
feita sobre a aparéncia final da drea tratada, que um teste de contato pode ser realizado, e que posso precisar de
sessdes adicionais. Libero o profissional e a clinica de responsabilidade relacionada a este tratamento, exceto em
casos de negligéncia.

Confirmo que li e compreendi as informacdes acima e dou meu consentimento informado.

Li e compreendo as informagdes acima:

Assinatura Data

Nome completo
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Data *

DD / MM / AAAA

Este formulario foi fornecido gratuitamente pela Consentify
O Consentify transforma formuldrios como este em consentimento digital que seus clientes assinam em seus préprios
telefones por cédigo QR — com PDFs automaticos, sinalizadores de contraindicacdes e armazenamento criptografado. Plano
gratuito disponivel em https://getconsentify.com.

Apenas um modelo. Revise com seu préprio profissional licenciado ou assessor juridico antes de usar; os requisitos variam
de acordo com a jurisdicao e a pratica.
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