VARSI
HOSPITAL TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
Belo Horizonte E ESCLARECIDO PARA RINOPLASTIA

Nome do Médico: N° CRM:

Qualificagao do Paciente:

Nome:

Nascido em /| __CPF.:

Qualificagao do Responsavel Legal: (Na hipotese de paciente menor de idade ou incapaz de manifestar sua vontade)

Nome:

Endereco: Logradouro: Ne°:

Complemento: Bairro: CEP:

Municipio: UF:

CPF: RG:

Por meio do presente instrumento, o médico informa e esclarece o paciente quanto ao diagndstico, o progndstico, os riscos e
objetivos do tratamento; além de obter o consentimento do paciente ou de seu representante legal para a realizagdo de todos
os procedimentos necessarios, atendendo assim os arts. 22 e 34 do Cédigo de Etica Médica® ,0s arts. 6°, inc. lll, e 9° da Lei
8.078/1990 (Cdédigo de Defesa do Consumidor)? e art. 15 da Lei 10.406/2002 (Cdédigo Civil)3.

Declaro para os devidos fins que fui previamente informado(a)sobre a finalidade, os beneficios e os riscos do trata-
mento cirdrgico designado “RINOPLASTIA” ¢ uma das mais antigas e tradicionais cirurgias no ambito da cirurgia
plastica, pois os cirurgies indianos j& a praticavam ha dois mil anos. E um tipo de cirurgia muito notada por seus
resultados, devido ao fato de modificar sensivelmente a face do(a) paciente.

Nao é possivel prever, com absoluta exatiddo, e nos minimos detalhes, o formato final de um nariz apés uma
Rinoplastia. Mesmo tendo-se objetivos a atingir, ndo € possivel prever o quanto destes objetivos serao
alcangados. E isto se deve ao fato de que cada paciente tem caracteristicas que lhe sédo préprias, tais como a
espessura da pele e das cartilagens do nariz, elementos que podem interferir no resultado final. Também, ha que
se levar em conta que a reagao local, apds a retirada e 0 manuseio das estruturas do nariz, sera igualmente
variavel de pessoa a pessoa.

Exemplificando: um (a) paciente com pele espessa na ponta nasal, apds a retirada e modelagem da cartilagem
local, tera uma ponta mais fina, mas nao tao fina quanto a de um paciente com pele menos espessa. Do que é
possivel concluir que a natureza de cada caso impde limitagdes que lhe séo proprias e imprevisiveis. Por tal razao,
a tentativa de prever uma imagem do(a) paciente em computador, sera apenas uma idealizacdo e, portanto, pode
ficar bem longe da realidade.

Declaro, ainda, estar devidamente informado das complicagées inerentes ao quadro, especialmente:

Dor: geralmente este tipo de cirurgia ndo apresenta dor no pds-operatorio. O que incomoda é o desconforto
causado, principalmente, pelo tampao nasal, quando este é empregado.

Nausea: podera ocorrer nas primeiras horas apds a anestesia.

Tamponamento nasal: n&o é usado de rotina, s6 € empregado quando é realizada a septoplastia (corregédo de
septo). Neste caso, é retirado o tampao, geralmente, apds 24 horas.
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Edema (inchago): € comum ao redor dos olhos, sendo mais intenso pela manha, podendo até dificultar a abertura
completa dos olhos por 1 ou 2 dias.

Equimoses (manchas roxas): ocorrem em alguns casos, especialmente ao redor dos olhos. Podem levar de 15 a
30 dias para desaparecer.

Sangramento: pequeno sangramento no curativo, proximo ao canto dos olhos, é considerado normal. Se ficar
mais intenso ou ndo cessar com o repouso, avisar imediatamente seu médico.

Cicatrizes ou marcas de pontos: praticamente nao existe cicatriz aparente, pois elas se encontram dentro do
nariz. Em alguns casos podera haver um unico ponto em cada lado do nariz ou, entdo, uma cicatriz de
aproximadamente 5 milimetros na columela (parte inferior do nariz) ou, ainda na base das asas nasais,
dependendo da técnica empregada. O aspecto final destas cicatrizes ficara na dependéncia do tipo de pele do(a)
paciente e de suas caracteristicas de cicatrizagdo naquela regiéo.

A respiragao apés a cirurgia: pode se apresentar melhor em uma das narinas, e no periodo inicial pode estar
dificultada pelo inchago (edema) interno e a lenta recuperagéo dos tecidos operados.

Rinite alérgica: quando preexistente a cirurgia, podera reaparecer apos a rinopastia, demandando continuidade
no seu tratamento clinico da rinite.

Desvio de septo: quando houver desvio de septo, a sua corregado podera ser feita concomitantemente a
Rinoplastia, por cirurgido especialista da area, ou feita anteriormente a Rinoplastia.

Da mesma forma, fui informado (a) que existem complicagbes associadas a anestesia proposta para minha cirur-
gia, como reagdes alérgicas, pouco ou muito graves, aos demais medicamentos a serem utilizados, porém, con-
cordo e autorizo meu (a) médico (a) a suspender minha operagdo em caso de intercorréncia (fato adverso) por
ocasido da aplicagdo do anestésico, implique em aumento do risco cirurgico.

Declara, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura, e que as evolu-
¢bes da doencga e do tratamento podem obrigar o (a) médico (a) a modificar as condutas inicialmente propostas,
sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde ja, a tomar providéncias necessarias para tentar a
solucdo dos problemas surgidos, segundo seu julgamento.

Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar atendido em suas
duvidas e questdes, através de linguagem clara e acessivel. Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicacbes
sobre os mais comuns RISCOS E COMPLICACOES deste procedimento, expressa seu pleno consentimento para
sua realizagao.

Belo Horizonte, de de 20
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Hipotese de Emergéncia — Impossibilidade de obter o Consentimento Informado

Declaro que, devido ao estado clinico emergencial do paciente, ndo foi possivel seguir com o procedimento de Consentimento
Informado. No esfor¢co de afastar os riscos a vida do paciente, tomei os cuidados necessarios, incluindo-se a transfusdo de
hemocomponentes e hemoderivados, com base em avaliagao técnica.

Médico responsavel:

CRM n°:

Assinatura:

Do Cédigo de Etica Médica: E vedado ao médico: Art. 24. Deixar de garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir
livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua autoridade para limita-lo.

E vedado ao médico: Art. 34. Deixar de informar ao paciente o diagndstico, o prognéstico, os riscos e os objetivos do tratamento,
salvo quando a comunicagado direta possa lhe provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicagdo a seu representante
legal.

2Da Lei 8.078/1990 (Codigo de Defesa do Consumidor): Art. 6° S&o direitos basicos do consumidor: lll - a informagédo adequada
e clara sobre os diferentes produtos e servigos, com especificagdo correta de quantidade, caracteristicas, composi¢ao, qualidade,
tributos incidentes e preco, bem como sobre os riscos que apresentem; [...]

Art. 9° O fornecedor de produtos e servigos potencialmente nocivos ou perigosos a saude ou seguranga devera informar, de
maneira ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da adogcédo de outras medidas
cabiveis em cada caso concreto.

*Da Lei 10.406/2002: Art. 15. Ninguém pode ser constrangido a submeter-se, com risco de vida, a tratamento médico ou a
intervencéo cirurgica.
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