TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
TRATAMENTO DERMATOLOGICO

Nome do paciente:

Data de nascimento: Idade:

Género:

Procedimento médico:

Data do procedimento:

DECLARO, para os devidos fins, estar recebendo, neste momento, as informacées necessarias a respeito do procedimento médico acima indicado. Serve
0 presente como comprovacdo de que me foram esclarecidos os riscos inerentes a atividade médica ora praticada, em especial quanto aos seguintes
pontos especificos:

1. Otratamento é um procedimento médico, utilizado para

2. Como todo procedimento médico dermatoldgico, esse tratamento possui riscos a satide do paciente, sendo que hd alguns efeitos colaterais mais
comuns, como:

o T o

;€

3. Caso haja qualquer efeito colatetal que persista por mais de 48 (quarenta e oito) horas apds o tratamento, o paciente deve procurar o profissional
que realizou o procedimento e, na impossibilidade de localiza-lo, recorrer a um sistema de satide emergencial, levando consigo toda a documen-
tacdo envolvendo o procedimento médico realizado.

4. 0 paciente veio encaminhado em razdo de atendimento anterior por outro profissional?
SIM NAO
Em caso positivo: (nome do profissional) / (profissao)

Hé alguma complicacao detectada em razdo do atendimento anterior?

SIM Q nAo
Em caso positivo, descrever a(s) complicacdo(des):

(fotos comprobatérias em anexo).

Caso tenha sido atendido por profissional ndo médico, o paciente foi orientado a comunicar o ocorrido a autoridade policial local, de forma a realizar o
exame de corpo de delito necessario para averiguacéo quanto a possivel lesdo corporal ou dano a sua satide ?

Q siv Q nio

Em caso positivo, 0 paciente autoriza o envio das informagdes ao Conselho Regional de Medicina, na forma da Resolugdo CFM n. 1.641/2002?

Q sim Q nio

5. Este formulario, apesar de informativo, ndo contempla eventuais complicaces e riscos possiveis oriundos de efeitos colaterais, que deverdo ser
levados ao conhecimento do médico imediatamente.
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6. 0 procedimento médico ora realizado ndo é de resultados, ndo havendo garantia ABSOLUTA de que o efeito desejado sera plenamente atingido,
considerando que cada organismo reage de maneira diversa quando se trata de procedimento médico.

7. Antes da realizacdo do procedimento, o paciente deve [.....indicar os eventuais procedimentos preparatérios .....], sendo pratica essencial ao bom
resultado.

8. Apés a realizacdo do procedimento, o paciente deve [.....indicar os eventuais procedimentos posteriores ao tratamento .....].

9. 0 procedimento poderéd néo ser realizado, caso seja detectada alguma patologia ou circunstancia que coloque em risco a satde do paciente,
cabendo ao paciente informar essa condicdgo no momento da assinatura do presente termo.

10. Pacientes gestantes ou em periodo de amamentagdo devem informar essa condigdo quando da assinatura do presente termo, para que o médico
responsavel possa avaliar a possibilidade de realizacdo do procedimento em quais circunstancias.

A SER PREENCHIDO EXCLUSIVAMENTE PELO PROPRIO PACIENTE OU PELO(0S) RESPONSAVEL(EIS) LEGAL(AIS)

Relatar com suas palavras os fatos relacionados ao(aos) procedimento(s) realizado(s) que apresentou(aram) complicagdo(des) e as suas duvidas.

(Data do procedimento, nome completo do profissional que realizou o procedimento, formagao do profissional que realizou o procedimento, nome
e endereco do local em que foi realizado o procedimento, se foi realizado algum tratamento com a finalidade de corrigir o problema, e, caso positivo,
data e o que foi feito).

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO:
Declaro, para os devidos fins legais, que expliquei detalnadamente para o paciente ou seu(s) responsavel(eis) legal(ais) o propdsito, os riscos, os
beneficios e as alternativas para o(s) tratamento(s)/procedimento(s) acima descrito(s).

, de de
Médico: CRM n® RQEn°
Assinatura:
Local e data: . de de

PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO PACIENTE/RESPONSAVEL LEGAL:

Declaro, portanto, que fui devidamente informado quanto ao procedimento que sera realizado, sendo concedida a oportunidade de esclarecer todas
as duvidas antes da assinatura deste documento, consentindo expressamente com os procedimentos descritos e necessérios, e autorizando aos médi-
cos da equipe a utilizar seu julgamento técnico em prol da minha sadde.

, de de
Assinatura:
RG:
Local e data: . de de
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