FORMULARIO

Brtiio{Born |  TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO FO - JUR
Sua Satde é Nossa Vida PARA CIRURGIA P’LAST|CA COM COLOCACAO
DE PROTESE DE MAMA

Documento pertencente ao Sistema de Gestéo Hospital Bruno Born

IDENTIFICACAO

NOME DO PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

CPF OU RG:

NOME DA MAE DO PACIENTE:

NOME DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE:

CPF OU RG DO RESPONSAVEL:

NOME DO MEDICO:

CRM DO MEDICO:

IMPLANTE A SER REALIZADO NA MAMA: () DIREITA () ESQUERDA

O PACIENTE ou o RESPONSAVEL acima identificado formaliza o presente Termo de
Consentimento Informado, DECLARANDO que:

1. Foi informado que a cirurgia plastica com implante de prétese de mama a ser executada € um
procedimento invasivo, contando com a participacdo de varios profissionais, médicos ou de enfermagem,
exigindo cortes cirdrgicos especificos, com dimensdes diversas, sendo utilizado bisturi elétrico para
cauterizagdo de tecidos, além de diversos equipamentos, inclusive para monitorizagdo de funcdes vitais,
dependendo do caso.

2. O médico cirurgido e a sua equipe explicaram previamente os riscos e complicagbes do
procedimento cirdrgico em questao, bem como o médico informou sobre tratamentos alternativos, os quais
descartei de livre e esponténea vontade, por minha decisdo pessoal.

3. Foi explicado que o procedimento implica riscos de ordens e graus variados e ndo ha garantia, nem
promessa, quanto ao sucesso deste ato médico cirargico. Os riscos podem ser graves e inesperados, bem
como podem gerar complicagbes clinicas, cirargicas e intercorréncias relacionados a medicamentos,
anestesia e outros, podendo incluir, mas ndo se limitando a: possibilidade de isquemia periférica,
problemas cardiacos (baixo débito, arritmias, bloqueios atrio-ventriculares, infartos, dissec¢do aguda da
aorta); sangramento; reacdes secundarias; codgulos; perda de sensibilidade; paralisias; acidente vascular
encefalico; dano cerebral (temporérios ou permanentes); ataque cardiaco; fistulas e deiscéncia de suturas;
deficiéncias protéicas; anemia; tromboembolismo venoso (TEV); fraturas associadas; alteracdes
pulmonares que podem exigir 0 uso prolongado de assisténcia ventilatoria mecénica e/ou drenagens
(pneumotdérax e derrame pleural); alteracdes vasculares com possibilidade de faléncia multipla de 6rgéos;
falhas de aparelhos (préteses e enxertos); escaras de decubito (Ulceras de pressdo); discrasias
sanguineas e hemorragicas; lesdes (temporarias e/ou definitivas) das fungbes; queimaduras do bisturi
elétrico; equimoses, hematomas, hemorragias, infec¢des (locais e gerais), necroses de tecidos; alteracdes
neuromusculares; problemas vasculares; trombo-embolia; reacdes alérgicas de maior ou menor
intensidade, alteracGes cicatriciais como queléides e cicatrizes hipertréficas além de alteracbes de
coloracdo das mesmas; perda ou reducédo da capacidade para o trabalho.

4, Fui informado que todo procedimento cirargico representa risco de perda da vida (MORTE), em
maior ou menor grau, conforme a literatura médica, bem como que em todo procedimento cirdrgico pode
ocorrer fato imprevisivel ou de forgca maior, independentemente da técnica empregada ou da vontade dos
profissionais envolvidos durante ou ap6s o ato cirargico. Ha risco, inclusive, de contrair infec¢do e de morte
por sepse (infeccao grave e generalizada).
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5. Fui informado que as complicacdes do procedimento podem ser imediatas ou aparecerem apos
meses ou anos, inclusive podem levar a re-operacao, permanéncia no hospital superior a prevista e a
transfusdo de sangue.

6. Fui informado que também podera haver inchaco (edema) na area operada que, eventualmente,
pode permanecer por dias, semanas e, menos frequentemente, por meses; manchas (equimoses) na pele
gue, eventualmente, permanecerdo por semanas, menos frequentemente por meses e, raramente, serdo
permanentes; cicatrizagdo patolégica (queldides e cicatriz hipertrofica), dependendo das caracteristicas
intrinsecas e da susceptibilidade individual, descoloragéo ou pigmentacdo cutanea nas areas operadas por
um periodo indeterminado de tempo. Muito raramente estas alteracées poderdo ser permanentes: liquidos,
sangue (hematoma) e/ou secrec¢des (seroma), eventualmente, podem se acumular na regido operada,
necessitando drenagem, aspiracdo ou reparo cirdrgico; infecgbes, localizadas ou ndo, podendo ser
acompanhas da deiscéncia dos pontos, sdo geralmente controladas com uso de antibiéticos e cuidados
locais; perda de sensibilidade e/ou mobilidade nas areas operadas por um periodo indeterminado de
tempo e que é variavel de paciente a paciente; perda de vitalidade bioldégica na regido operada,
ocasionada pela reducdo da vascularizagdo sanguinea, acarretando alteracdo na pele e, mais raramente,
necrose da mesma, podendo necessitar para sua reparacdo de nova(s) cirurgia(s), com resultados apenas
paliativos; assimetrias discretas ou irregularidades de superficie, ndo significando, no entanto, um mal
resultado estético; dor pos-operatdria, em maior ou menor grau de intensidade, por um periodo de tempo
indeterminado e variavel de paciente a paciente; necessidade de retoques, ou pequena cirurgia
complementar, para atingir um melhor resultado; além de problemas vasculares, neuromusculares,
tromboembolia, reacbes alérgicas e até mesmo OBITO / MORTE, podem ocorrer.

7. Compreendeu que as complicagbes acima resumidamente descritas caracterizam-se como riscos
inerentes do procedimento cirdrgico que aceitou realizar. Estou ciente e de acordo que o ato médico em
questao é uma obrigacdo de meio, motivo pelo qual ndo h& garantia de obtencéo de cura ou de resultado

esperado.

7.1. Estou ciente que quaisquer outros riscos adicionais podem ainda ocorrer, especialmente pelas
condicfes pessoais de cada paciente em razdo de (mas néo limitado): idade avancada, obesidade, doenca
arteriosclerética, hipertensao arterial, disfuncdo hepatica, disfuncéo renal, infarto agudo do miocérdio,
insuficiéncia renal ou cardiaca descompensada aguda, presenc¢a de coagulos no coragdo ou outros locais,
doencas pulmonares agudas ou crbnicas, uso prévio de antiarritmicos, portadores de marcapassos
cardiacos ou outros dispositivos elétricos, tabagismo, consumo de alcool e/ou drogas (dentre outros
hébitos ndo saudaveis eventualmente praticados pelo paciente).

8. Esta ciente que durante o transcurso do procedimento, operacao, exame ou tratamento pode ser
necessario o uso de equipamentos/instrumentos de observacéo invasivos, os quais foram explicados em
detalhes os riscos e beneficios associados com esse tipo de monitoramento, havendo consentimento para
0 UsoO.

9. Esta ciente que os medicamentos que o paciente terd que tomar podem ocasionar complicacdes e
provocar reacdes diversas, inclusive adversas no organismo. Assim, € entendido que o Paciente e/ou
Responsavel deve(m) informar previamente ao Médico o uso de todo e qualquer outro medicamento que
esta consumindo, incluindo, dentre outros, aspirinas, medicamentos para resfriados, vitaminas, drogas
ilicitas, suplementos herbaceos, medicamentos para pressdo ou outras drogas licitas. Além disso, deve o
paciente informar previamente sobre eventual alergia a medicamento ou alimento.

10. Esta ciente e autoriza a realizacado de procedimentos médicos e hospitalares recomendéaveis para
afastar eventual perigo de morte apurado, inclusive a suspensao, complementacao, extensédo ou alteracao
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do procedimento cirargico originalmente proposto, se a evolu¢do do quadro de salde colocar a vida do
paciente em risco, a critério do julgamento técnico-profissional no momento.

11. Fui informado que para acompanhar a evolucao do paciente € necessaria a realizacdo de exames
laboratoriais, radioldgicos, de medicina nuclear, entre outros, bem como que ap6s a alta médica é
programado um controle periddico para acompanhamento do paciente.

12. Fui cientificado que o tratamento proposto e autorizado necessita de acompanhamento e cuidados
pré e pos-operatérios que deverdo ser seguidos corretamente, assumindo o paciente 0 compromisso de
cooperar com o médico responsavel pelo tratamento e de comunicar a ele ou a outro profissional, de modo
imediato, a ocorréncia de qualquer situagcdo de saude diversa da normalidade, tais como febre,
sangramento, dor, tontura, rompimento de pontos, dentre outros estados anormais, ocasiao na qual devera
buscar atendimento médico imediato.

13. Fui cientificada da importancia de aceitar e seguir as determina¢cdes médicas dadas oralmente ou
por escrito, pois estou consciente de que sem a realizacdo disso ficara comprometido o trabalho do
profissional médico e o resultado do procedimento cirtrgico, além de pbr em risco a saude e o bem estar
da Paciente ou, ainda, ocasionar sequelas temporarias ou permanentes.

14. Fui cientificada pelo médico de que a Paciente ficara com uma cicatriz que decorre de toda
intervencao cirdrgica, podendo ocorrer a formacao de queléide (cicatriz alta com forma de cordéo, podendo
gerar irritacdo local) ou ainda cicatrizagdo hipertréfica, que ndo sdo estéticas e independem da habilidade
do médico, visto que dependem das caracteristicas pessoais do organismo de cada Paciente. O cirurgido
fara tudo o que estiver ao seu alcance para minimizar os resultados da cicatriz.

15. Esta ciente que para realizar a cirurgia plastica ser4 necessario o emprego de anestesia, cujos
métodos, técnicas e farmacos anestésicos serdo de indicacdo exclusiva do médico anestesista, estando
ciente dos riscos, beneficios e alternativas de cada procedimento anestésico.

16. Por meio do presente documento € dado o consentimento e a autorizacdo para transfusdo ou
administragdo de sangue ou seus componentes, assim como de medicamentos durante a cirurgia ou

hospitalizacdo, quando o médico cirurgido e sua equipe entender necessario. E entendido que ndo ha
garantias quanto a transfusdo de sangue, seus componentes ou medicamentos.

17. Autorizo a equipe de enfermagem e médica do HBB a realizar o acompanhamento da evolucao do
tratamento através de registros fotograficos periédicos, se for pertinente, bem como autorizo a utilizacao
dos dados do prontuario do paciente e das imagens obtidas em treinamentos e/ou pesquisas clinicas ou
académicas por tempo indeterminado, desde que preservado o sigilo sobre a identidade da paciente.

Autorizo o médico e o HBB a realizar a publicacdao de imagens, registros fotograficos e
videos sobre o antes, o durante e o resultado apds o procedimento, para fins de treinamentos,
pesquisas e divulgacdo em geral, inclusive em midias sociais como Instagram, Facebook e outras.

18. Estou ciente que uma cirurgia plastica pode necessitar de retoques, abrangendo o presente
consentimento também para eventuais cirurgias que demandem isso.

19. O paciente utilizou-se de livre escolha sobre o profissional médico que ira executar o procedimento
cirargico, algo que fez previamente ao ingresso nas dependéncias do hospital, apds ter consultado com o
profissional em seu consultério privado, ocasido na qual também conversaram sobre as particularidades da
cirurgia em questao.
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20. Houve ampla oportunidade para a paciente perguntar sobre todas as questdes pertinentes ao
procedimento, tendo sido todas elas respondidas de forma completa e satisfatoria.

21. Fui informada que apds a alta hospitalar a paciente necessita evitar a realizacdo de esforc¢o fisico
até ter liberacdo expressa para realizar isso por parte do seu médico, bem como que a ndo observancia
disso podera causar dano a sua saude ou comprometer o resultado do tratamento realizado.

22. Riscos especificos do uso de PROTESE DE MAMA: Aceito o fato de que a utilizacdo de protese de
mama, por mim solicitada, expde a possibilidade de um futuro endurecimento, modificacdo da forma, perda
da sensibilidade e dor local, ocorréncias estas que podem ser uni ou bilaterais, sendo devidas
exclusivamente ao silicone e a reacdo particular do meu organismo aquela substancia. Este fendmeno
(denominado por retragéo capsular) me foi claramente explicado pelo(a) médico(a) cirurgido, que enfatizou
a minha necessidade de conhecer e aceitar este risco, antes de me submeter a cirurgia de colocacao de
prétese mamaria. Estou ciente que a prétese de mama pode possuir prazo de validade, variavel conforme
o produto escolhido, bem como que a ndo substituicdo da protese ap0s a expiracdo da sua validade pode
acarretar no rompimento desta e dano a minha saude. Com a assinatura deste termo de consentimento
manifesto a minha aceitacdo destes riscos e o fato de que a ocorréncia daqueles fenébmenos implicara na
necessidade de nova(s) cirurgia(s) com troca de prétese, sabendo que esta(s) nova(s) cirurgia(s)
podera(do) ou nédo resolver o problema, podendo em certos casos ser preciso efetuar a retirada total e
definitiva das proteses, ficando, entdo, as mamas de tamanho menor e com forma diferente da anterior a
colocacdo da protese. Estou ciente que esta(s) nova(s) cirurgia(s) e proteses implicardo em custos
adicionais para a paciente, bem como a nova submisséo aos riscos inerentes do procedimento cirdrgico.

23. Compreendi todo o contetdo deste Termo de Consentimento, estando a paciente de acordo com
suas disposicdes, bem como que compreendi que a medicina ndo € uma ciéncia exata e que nenhuma
pessoa fez qualquer promessa ou deu garantias quanto ao resultado do ato médico ou a permanéncia dos
resultados atingidos.

24. A assinatura no presente documento representa o consentimento livre e espontaneo na realizacéo
da intervengéo cirtrgica estética, bem como a concordancia com 0s riscos inerentes ao procedimento e 0
comprometimento em seguir as orienta¢des das condutas pré e pos-operatorias.

25. Ciente e de acordo com as condicdes acima descritas, as quais declaro que li previamente,
AUTORIZO a realizacdo de CIRURGIA PLASTICA COM COLOCACAO DE PROTESE DE MAMA, bem
COmOo assumo conscientemente os riscos inerentes desse procedimento cirurgico.

Lajeado, de de

Assinatura da Paciente Assinatura do Responsavel pela Paciente
Quando a paciente for menor de idade, ou que tenha
responsavel legal, ou ndo possa assinar este documento

Eu, Dr(a).: , CRM , declaro
que coletei este consentimento, informando previamente os riscos e esclarecendo eventuais duvidas ao
paciente/responsavel.

Médico(a) — Assinatura
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