Consentimento de Levantamento com Fios PDO

Consentimento informado para levantamento com fios PDO, PLLA e PCL e tratamentos com fios lisos de rosto,
pescoco e corpo

Informacoes do Cliente

Nome * Sobrenome *

Endereco de E-mail * NUmero de Telefone *

Data de Nascimento *

DD / MM / AAAA

Detalhes do Tratamento

Tipo de fio *
[] Fios com barbs / levantamento [ | Fios mono / lisos [ ] Ambos

Areas de tratamento *

[ ] Meio da face / Bochechas [ ] Mandibula / Flacidez da mandibula
[] Pescoco [ ] Sobrancelha
[ ] Nariz [ ] Corpo (abdémen, bragos, joelhos)

Vocé ja fez fios antes? *

[] Sim [] Nao

Se sim, quando, onde e houve algum problema?

Vocé fez preenchedor ou toxina botulinica na area nos lltimos 2 semanas? *

[] Sim [] Nao

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 sangramento ou uso de anticoagulantes

[ ] Diabetes

[ ] Histérico de queloide ou cicatrizagao hipertréfica

[ ] Cancer (atual ou nos ultimos 5 anos)

[ ] Imunossuprimido / Transtorno imunolégico

[ ] Nenhuma das acima

Vocé tem acne ativa, infeccdo ou inflamacdo na area de tratamento? *

[] Sim [ ] Néo

Vocé tem pele muito fina ou flacidez significativa da pele? *

[] Sim [] N&o

Vocé é alérgico a polidiaxanona (PDO), acido polilatico ou outros materiais de sutura? *

[] Sim [] Nao

Vocé esta planejando cirurgia facial ou outros procedimentos faciais nos préximos 6 meses? *

[] Sim [] Nao

Vocé toma anticoagulantes ou tem transtorno de sangramento? *

[] Sim [] N&o

Medicamentos e suplementos atuais

Alergias (medicamentos, latex, lidocaina, anestésicos)

Riscos e Complicacoes

Leia atentamente os possiveis riscos associados ao levantamento com fios.
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Riscos e Possiveis Complicacées:

- Inchaco, hematomas e sensibilidade por 1 a 2 semanas

- Depressoes, rugas ou irregularidades da pele — geralmente melhoram em 2 a 3 semanas; ocasionalmente
requerem ajuste

- Fios visiveis ou palpaveis, especialmente em pele fina

- Migracao ou extrusao de fios — a ponta do fio pode necessitar ser aparada ou removida

- Assimetria

- Infeccao e reacdo inflamatoéria

- Lesdo de nervo ou glandula salivar — dorméncia ou dor temporaria (raro)

- Hematoma (acuimulo de sangue)

- Resultado limitado ou de curta duracao — fios de levantamento se dissolvem em 6 a 12 meses; o efeito de
levantamento é modesto em comparacdo com cirurgia

Evite abrir muito a boca, mastigar alimentos duros, massagem facial, trabalho odontolégico e dormir de rosto na
cama por 2 semanas.

Entendo que um levantamento com fios fornece um levantamento sutil e tempordrio que ndo substitui o
levantamento cirdrgico, que os fios se dissolvem ao longo dos meses e que tratamentos repetidos podem ser
necessarios.

Entendo que o resultado é modesto e temporario:

Entendo que depressdes, fios visiveis ou palpaveis, migracao, extrusdo e assimetria podem ocorrer e podem exigir
tratamento de acompanhamento ou remocao do fio.

Entendo os riscos de depressdes, visibilidade e migragao:

Autorizacao de Fotografia

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

[] Néo

Registro de Servico

Apenas para uso interno

) Tipo de fio /
Data Area Quantidade / Numero Observacoes
de Lote
Entrada 1
Entrada 2
Entrada 3
Entrada 4
Entrada 5
Entrada 6
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Consentimento e Assinatura

Consinto voluntariamente com o tratamento de levantamento com fios. Fui informado dos beneficios, riscos,
alternativas (incluindo levantamento cirdrgico, injetaveis e dispositivos de energia) e possiveis complicacoes.
Entendo que este é um procedimento cosmético eletivo com resultados tempordarios e nenhuma garantia de
resultado foi feita. Libero o provedor e a pratica de responsabilidade relacionada a este tratamento, exceto em
casos de negligéncia.

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

Li e entendo as informacdes acima:

Assinatura Data

Nome completo

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 jurisdicdo e a pratica.
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