TERMO DE CONSENTIMENTO SOCIEDADE BRASILEIRA CIRURGIA PLASTICA

Eu,
RG:
CPF:

Por este termo autorizo o Dr Victor Albuquerque T. Silva CRM: 8623 e todos os demais
profissionais vinculados a minha assisténcia que integram a sua equipe, a realizar o (s)
procedimento (s) abaixo, bem como os cuidados e tratamentos médicos dele
decorrentes.

Procedimento(s):

O(s) procedimento (s) autorizado(s) me foram explicado pelo médico designado através

de consultas e orientacdes pré-operatdrias. Os esclarecimentos foram suficientes para

entender e aceitar ser submetido(a) ao (s) presente(s) tratamento(s) de forma

consciente e espontanea assim como, aceito o fato de que sempre havera risco de vida,

de intercorréncias, de revisdes, reparagbes e/ou cirurgias adicionais ou procedimentos

complementares, complicacbes anestésicas e cirdrgicas em qualquer procedimento

médico, independentemente de sua extensdo e/ou gravidade.

Os seguintes pontos me foram especificamente esclarecidos:

Como resultado da cirurgia existird uma cicatriz que sera permanente. Todos
os esforcos serdo para diminuir e/ou encobrir a cicatriz de forma a torna-la
menos evidente possivel. O resultado final de uma cicatriz dependera de varios
fatores, como por exemplo, dos cuidados locais empregados no periodo pds-
operatério, fatores individuais de cicatrizacdo do(a) paciente, das condi¢Oes
patolégicas associadas (diabete, infeccGes, anemias, alergias, caréncia de
certas vitaminas/proteinas etc.), habitos sociais (tabagismo, etilismo,
sedentarismo, exposicdo solar precoce e prolongada, etc.), predisposicao
genética (queldides, cicatrizes hipertroéficas), reacdes a fios cirdrgicos, uso de
determinados medicamentos (AAS, corticdides etc.), fatores locais (espessura
e qualidade da pele), dentre outros. A cicatrizacdo excessiva (hipertréfica ou
gueldides) é incomum. No entanto, em raros casos, cicatrizes anormais
(queldides) podem se desenvolver. Os queldides sdo de dificil tratamento.
Pessoas de pele negra e de descendéncia oriental tem uma chance maior de
desenvolverem uma cicatriz tipo queldide do que individuos de pele branca,
além de pessoas com histdria familiar e prévia de queldides.

Nestes casos, tratamentos adicionais podem ser necessarios.
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2. Poderd haver inchaco na drea operada, manchas (hematomas e equimoses),
descoloragcdo ou pigmentacao da pele que, eventualmente podera permanecer
por semanas, menos frequentemente por meses e, raramente serd
permanente.

3. Podera ocorrer infecgées em qualquer cirurgia de qualquer porte e elas podem
evoluir desde pequenas infeccdes a outras maiores com sepse etc. Incluindo a
presenca de germes multirresistente aos antibidticos comuns. Em caso de
infeccOes associadas a mamoplastias com implantes mamadrios pode ser
necessario a retirada do implante e aguarda 3-6 meses para nova colocagdo de
novos implantes.

4. Poderd haver necessidade de uso de drenos no pds-operatorio.
Eventualmente, liquidos, sangue e ou secrecées podem ser acumulados nas
areas operatdrias requerendo drenagens e/ou puncgdes, além de curativos ou
outros procedimentos cirurgicos.

5. Podera haver areas cutaneas, em maior ou menor extensdao, com perda de
vitalidade bioldgica por reducdo na vascularizacdo sanguinea, acarretando
alteragGes na pele (necrose de pele e deiscéncias), que poderdo ser reparadas
mediante curativos seriados ou novas cirurgias, muitas vezes com resultados
apenas paliativos.

6. Podera haver dareas de perda de sensibilidade nas partes operadas, tais
alteragdes poderdao ser parciais ou totais por um periodo indeterminado de
tempo e, embora mais raramente, permanentes.

7. Podera ocorrer dano nervoso diverso incluindo sec¢des, com consequente
paralisia em diversos graus por um periodo indeterminado de tempo e, embora
mais raramente, permanentemente.

8. Poderd existir dor pds-operatdria em maior ou menor intensidade, que varia
de acordo com o individuo e sua aceitacao a dor, por um periodo determinado
de tempo e, embora mais raramente, de forma permanente em forma de dor

cronica.

9. Toda e qualquer cirurgia plastica podera necessitar de cirurgias complementares
de maior ou menor porte, apesar dos cuidados, esforcos e pericia dos
profissionais responsaveis envolvidos. Uma vez que a evolucdo intra e pds-
operatdria na cirurgia plastica é como em qualquer outra especialidade médica
de maneira IMPREVISIVEL. Deve também ficar registrado e esclarecido que as
eventuais revisdes operatdrias, se necessarias, poderdo ser cobrados pelo
cirurgido a seu critério ou de sua equipe, quando realizados de acordo com a
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avaliagdo criteriosa e na observancia dos fatores técnicos e em tempo
adequados. Cabera ao paciente, no entanto, arcar SEMPRE com as despesas

hospitalares e do anestesista e de outras equipes ou materiais/ instrumentos/

proteses, necessarias a seu cuidado.

Fui orientada que meus resultados cirtrgicos podem mudar com o decorrer dos
anos, a depender de varios fatores como genética, tipo de pele e flacidez
intrinseca da mesma, ganho ou perda de peso, gestagées, envelhecimento,
tabagismo e drogas e estilo de vida e atividades fisicas. Podendo ocorrer
alteragGes nas areas operadas em maior ou menor grau. SENDO ASSIM, ESTOU
CIENTE QUE MEUS RESULTADOS NAO SAO DEFINITIVOS E QUE IRAO VARIAR EM
MAIOR OU MENOR GRAU COM O TEMPO.

Para o caso especifico de protese de silicone o volume a ser utilizado no meu

procedimento foi discutido no consultério e eu como paciente participei da
escolha do tamanho, discuti marcas e opg¢des de volumes, formatos e perfis das
proteses e deixo autorizado o cirurgido utilizar os implantes com faixa de volumes
combinadas em consultério, podendo em raros casos, modificar no ato intra-
operatdrio por situacdes imprevisiveis. Por isso, eventuais insatisfacées de

tamanho do implante e desejo de troca dos mesmos n3dao sdao considerados

retoques ou correcoes e sim novo procedimento com incidéncia de honorarios

de equipes médicas e hospitalares/préteses.

Além disso, sobre materiais sintéticos estou ciente que poderd haver rejeicdo ao
produto com contratura capsular, dor, deformidade e endurecimento,
reativacdo de doencas auto-imunes e, em raros casos, uma espécie de linfoma
relacionado com implantes de silicone. Além da necessidade de troca da prétese
ou material apds um periodo indeterminado de tempo. Eximindo o médico da
responsabilidade destas altera¢des reacionais imprevisiveis que poderao ocorrer
com materiais protéticos. E também, isento o profissional cirurgido e sua equipe
de problemas técnicos decorrentes da fabricacdo dos implantes e sua
esterilizacdo/armazenamento que s3o alheios ao seu controle. Por isso,
eventuais problemas com os implantes, em qualquer fase do pds-operatdrio, que

eventualmente necessitarem de novas cirurgias e tratamentos por parte da

equipe médica, podera ser cobrado honorarios médicos, e taxas hospitalares e

anestésicas.



12.

13.

14.

W / VICTOR

ALBUQUERQUE
A E

CIRURGIA PLA Tll
TRANSPLANTE CAPILAR

Para o caso especifico de lipoaspiracdo, acrescenta-se que, podem ocorrer

assimetrias tempordrias ou permanentes (irregularidades), retragdes,
perfuracdes de drgdos nobres e cavidades, fistulas, lesdes de vasos sanguineos,
acumulos adiposos residuais e outras. Geralmente, areas lipoaspiradas tendem a
edemaciar por tempo mais prolongado. O tipo de pele e suas caracteristicas
individuais intrinsecas pode produzir flacidez temporaria o permanente nas areas
tratadas com lipoaspiracdao que dependerdao de outros tratamentos. Pacientes
gue vao se submeter ao procedimento de lipoaspiracdo isolada que possuem
flacidez de pele minima podem evoluir com piora da flacidez e com excesso de
pele, culminando com uma necessidade de abdominoplastia complementar
sendo este considerado um novo procedimento,

Para o caso especifico de mamoplastias com ou sem implantes, fui orientada de

que a mama é um 6rgdo que apresenta evolugdo dinamica com o passar do
tempo podendo haver recorréncia ou persisténcia de ptoses e flacidez em graus
variados, perda de sensibilidade e necrose parcial ou total das aréolas, necrose
de peles e deiscéncias e assimetrias mamadrias de tamanho, forma e
posicionamento, e que a amamentacdo pode influenciar nos meus resultados e
bem como posso perder a capacidade de amamentar apds essa cirurgia.

Ainda no que tange mamoplastias, as ptoses mamarias (queda) e retorno da
flacidez no pods-operatério tanto de mamoplastias de aumento puras,
mastopexias com préteses ou reducdo mamadria com ou sem proéteses, estdo
relacionadas a fatores alheios ao controle técnico do cirurgidao pois se trata de
alteracdes préprias da pele do paciente, estilo de vida e variacGes de peso e
gestacdo. Nao se tratando de erro ou ma técnica. Para que fique claro, alguns
pacientes, tem recidiva da ptose (queda) da mama e flacidez mais precocemente
(06meses) e outros em tempos posteriores indetermidados.

Por isso, eventuais cirurgias de correcao de flacidez da mama decorrentes de
recidiva de ptoses ndo sdo consideradas retoques e sim novo procedimento

mamario, incidindo cobranca de honordrios médicos, anestésicos e hospitalares.

No caso de abdominoplastias, pode haver dentre as outras citadas, ainda a

ocorréncia de abaulamentos abdominais persistentes e flacidez de pele, estrias
e alteragdes da forma do umbigo decorrente dos processos cicatriciais diversos
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e imprevisiveis. Também, fui orientada que durante o procedimento pode ser
necessario a confeccdo de um novo umbigo, a correcdo de hérnias e/ou lesido
com perfuragdao das mesmas. Para os pacientes de Mini-abdominoplastias, este
procedimento visa realizar uma cicatriz no abdome inferior semelhante em
formato e tamanho de uma abdminoplastia convencional com possibilidade
varidvel de ter uma cicatriz menor, a depender da necessidade de resseccao de
pele necessdria da paciente. Para este procedimento, como o tecido ressecado é
menor em relacdo a uma abdominoplastia convencional pode culminar com
excesso de pele residual

Para o caso especifico de rinoplastia, além das citadas, (associada ou ndo a

septoplastia e outros tratamentos otorrinolaringoldgicos), fui orientada(o) de
gue cirurgias nasais podem evoluir com edema persistente por vezes superior a
1 ano, assimetrias, dificuldades e obstrucdes a entrada de ar temporarias e
permanentes, altera¢des de sensibilidade e perda de projecao da ponta nasal
com o tempo. Além de que, por se constituir em estrutura dsseo-cartilaginosa
pode ser necessdrio fraturas nasais e modificacdes ou retirada de cartilagens
nasais, septais, das orelhas ou costelas para confeccdo do procedimento.
Também podem ocorrer lesdes temporarias ou permanentes da pele e mucosas
nasais decorrente dos curativos empregados em rinoplastia. Estou ciente apés
explicagdo médica que, o nariz é uma drea de grande chance de fibroses,
assimetrias e pequenas imperfeicGes resultantes ou ndo do procedimento
cirargico. E que rinoplastia tem um alto indice de necessidade de cirurgias
revisionais e que estas terao custos.

No caso de procedimentos para tratamentos de neoplasias benignas e malignas,
fui orientado que as mesmas podem recidivar no local da cirurgia ou em alguns
casos a distancia com metastases a depender do tipo tumoral. Também, tenho
ciéncia que dentro do ato operatério podem ser necessarias cirurgias adicionais e
maiores do que o combinado visando melhor tratamento e reconstrucdo da area
em questao.

Conforme explicado pelo meu médico, compreendi que o corpo humano

apresenta diferencas anatomicas entre seu lado direito e esquerdo

consequentes a alteracoes oOsseas, musculo-ligamentares, gordurosas,

nervosas, vasculares e cutaneas pré-existentes e também possivelmente

geradas por fibroses e complicacOes pods-operatérias que podem ser

imprevisiveis. Assim, fui orientado(a) com total clareza da impossibilidade em
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se conseguir cirurgicamente simetria absoluta na(s) area(s) operadas ou

tratadas quando comparadas entre si, nao significando, no entanto, um mal

resultado cirurgico.

Fui orientada das medidas e cuidados pds-operatdrios, como uso de cintas e
malhas compressivas e comprometo-me a fazer uso das mesmas no tempo
indicado por saber que fazem parte do tratamento. Também fui orientada(o) de
gue podem ocorrer lesdes nas areas operadas ou ndo pelas malhas e pelo seu uso
incorreto. Quanto aos tratamentos complementares necessarios, como
drenagens, radiofrequéncia, carboxiterapias, ultrassom e outros, comprometo-
me a realizar os que forem indicados pelo cirurgido ou sua equipe e que, a
realizacdo de tratamentos sem a consulta prévia ou, a ndo realizacdo dos mesmos
guando indicados, podem comprometer de diversas maneiras a boa evolu¢ao do
meu tratamento.

Problemas cardiovasculares, respiratdrios, neuromusculares, renais e geniturinario,

trombo-embolia venosa ou gordurosa, reacfes alérgicas e até mesmo 6bito, podem

ocorrer em qualguer tratamento médico cirurgico.

18.

19.

Em relacdo as despesas extras como taxas, diarias hospitalares adicionais,
cirurgias de retoque/revisionais, medicamentos de uso esporadico ou
permanente, e em situacdes imprevistas, drenos, exames laboratoriais feitos
no hospital ou em outras instituicdes, transfusées sanguineas, transferéncias
para outros hospitais, custos com ambulancias, e quaisquer outras situagoes,
estas despesas serdo de responsabilidade do(a) paciente ou responsavel
(particular ou através do seu plano de saude), inclusive internagdes
hospitalares de enfermaria, apartamentos ou UTIS/CTIs, pés cirurgia por
intercorréncias quaisquer. Caso o paciente ndo tenha convénio médico, sera
encaminhado ao SUS para tratamento e internagao etc conforme central de
regulagdo e fluxos proprios do SUS.

As consultas necessdrias para o correto diagnéstico e definicdo de técnicas a
serem utilizadas, assim como, a plena realizacdo do ato cirurgico, sdo de total
responsabilidade do médico assistente (supra definido). A alta hospitalar, as
consultas pds-operatdrias, curativos e retiradas de pontos, poderdo ser
realizadas por algum membro da equipe do médico assistente.
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20. Com relag3o a presenga do VIRUS COVID-19 na comunidade, declaro que recebi
informacbes sobre a situacdo de importancia nacional, em decorréncia da
infeccdo humana pelo Coronavirus (COVID-19). Apesar de ndo possuir sintomas
correspondentes (febre, dor de garganta, dificuldade de engolir, tosse, falta de ar,
congestao nasal ou nariz escorrendo), estou ciente da necessidade de adogao de
medidas sanitdrias, visando a prevencao da dispersdo do virus, comprometendo-
me a nado levar mais que um acompanhante no dia do procedimento, e que seja
fora do grupo de risco (idade 60 anos ou com duas ou mais comorbidades
existentes: hipertensao arterial, cardiopatia, diabetes mellitus, doeng¢a pulmonar
grave, doenca renal), e seguir toda recomendacdo feita pela equipe médica.
Também estou ciente de que a equipe tomara todas as medidas preventivas
durante o ato cirdrgico e estou ciente que em alguns casos, o virus pode estar
presente de maneira assintomdtica e portanto, posso eventualmente estar
contaminado no ato cirdrgico e ndo saber. Bem como, posso me contaminar no
pos-operatério, assumindo assim, as consequéncias diversas tanto em meu
estado de saude geral bem como no resultado da cirurgia, eximindo a equipe
cirdrgica da responsabilidade de complicacdes decorrentes do mesmo.

21. Sobre cirurgias de retoque, revisao ou complemento.

Sao cirurgias que estdo sendo feitas para melhorar, otimizar o resultado cirargico
do procedimento anterior ou corrigir cicatrizes que eventualmente nao ficaram
adequadas por diversos fatores inerentes a cicatrizagdo comentados neste termo
anteriormente e/ou complicag¢des cirurgicas.

Como a medicina é uma atividade de MEIO e ndao é uma ciéncia exata, existem diversas
situagOes que podem culminar numa necessidade de uma cirurgia revisional.

Como previsto neste termo anteriormente, as cirurgias revisionais tem custo de
hospital, materiais, anestesista e eventualmente equipe médica se julgar necessario.
Estou ciente que estes procedimentos revisionais, quaisquer que sejam os motivos
NAO sido decorrentes de erro ou falha médica.

22. PARAGRAFO DA SUBJETIVIDADE
Se sentir bem, feliz e realizado(a) com o seu corpo apds um procedimento de cirurgia

plastica é muito subjetivo. Por isso, Declaro ter alinhado com meu médico as minhas
expectativas e fui orientada dos resultados possiveis e das limitacoes.

Eventuais meras insatisfacdes, ndao caracterizam erros ou ma pratica médica e nao
justificam realiza¢do de procedimentos complementares e/ou retoques. E caso deseje
realizar novos procedimentos complementares estes serao cobrados normalmente.
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23. ABANDONO DO TRATAMENTO
Pacientes que por ventura nao sigam as orientagcdes ou ndo comparecem nos retornos

pds-operatorios tem seu tratamento comprometido por parte dos mesmos. Sendo
assim, eventuais reparos ou retoques serdo caracterizados como NOVO
PROCEDIMENTO com incidéncia de honorarios e demais custos.

24. TERMO DE COMPROMISSO POS-OPERATORIO DE CIRURGIAS CORPORAIS
(MAMAS, LIPOESCULTURAS, ABDOMINOPLASTIAS E BRACOS, PERNAS E

GLUTEOS)

As cirurgias de contorno corporal, realizadas Unicas ou simultaneamente com

outras, sao procedimentos TOTALMENTE dependentes de cuidados pés-

operatdrios, mudancga de estilo de vida para uma vida mais saudavel, orientada

para pratica de atividades fisicas, dieta e acompanhamento nutricional.

Estes procedimentos, apesar de todas as melhores técnicas e tecnologias

envolvidas nos procedimentos, ndo atingem seu pleno resultado em pacientes

nao comprometidos com sua saude, sedentarios e sem controle alimentar.
Portanto, ciente destes conhecimentos:

= Fico ciente que a minha alteragao de peso influencia nos meus resultados

= Pacientes que operam fora do seu peso ideal (IMC 18-25) e com padroes
de composi¢cdao corporais pela bioimpedancia com excesso de gordura corporal,
tendem a ter resultados pouco duradouros e pouco expressivos.

= As cirurgias de Lipoaspiracao possuem limitagdes na quantidade do
volume aspirado em cada paciente e o médico durante o procedimento julga o que
é mais vantajoso e seguro para o paciente que produza um resultado com
manutencao da seguranga do procedimento

= Pode ser necessario e caso for indicado, me comprometo a realizar os
tratamentos complementares como radiofrequéncia, biostimuladores e outros que
possam ser indicados para potencializar meus resultados.

= Me comprometo a seguir melhorando minha composi¢ao corporal pela
bioimpedancia e rotina de atividade fisica e dieta equilibrada e saudavel para atingir
o melhor resultado possivel para o meu caso bem como a manuteng¢dao do mesmo.

= Caso nao siga estas orientagdes, estou ciente que meu resultado ficara
comprometido e aquém do ideal

= Eventuais flacidez e excesso de pele residual NAO SAO considerados
erros médicos ou ma pratica.
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Eu reconheco, dessa forma com tudo exposto acima, que durante o curso da operacao
existem condi¢cdes que ndo podem ser previamente identificadas e, por isso, podem
necessitar procedimentos adicionais ou diferentes daqueles inicialmente
programados. Por este motivo, autorizo e confio ao médico cirurgido a realizar
qualquer técnica ou tratamento necessario para a condu¢do do quadro.

Entendo que o médico cirurgido e toda sua equipe se obriguem unicamente a usar
todos os meios técnicos e cientificos a sua disposicdo para tentar atingir um resultado
desejado, porém nao certo. Ndo sendo a Medicina uma ciéncia exata, fica impossivel

prever um resultado para toda e qualquer pratica cirurgica, razdo pela qual aceito o

fato de que ndo me podem ser dadas garantias de resultado, tanto quanto ao

percentual de melhora, como em aparéncia de idade ou, mesmo, a permanéncia dos

resultados atingidos.

Concordo em cooperar com os médicos responsaveis pelo meu tratamento até meu
restabelecimento completo, aceitando e observando as determinag¢des que me forem
recomendadas, oral e/ou por escrito, pois se ndo fizer a minha parte poderei
comprometer o trabalho do profissional, além de p6r em risco minha saide e meu
bem estar ou, ainda, ocasionar sequelas tempordrias ou permanentes. Sei que devo
comparecer aos retornos, efetuar adequadamente os cuidados de cada procedimento
realizado e informar altera¢des imediatamente ao médico responsavel ou seu imediato
previamente designado para que se possa tratar qualquer alteracao.

Aceito o fato de que o tabagismo, o uso de drogas (licitas ou ilicitas) e alcool sdo
fatores que podem ser causa de complicagdes médico-cirurgicas. Relacionadas ou ndao
ao procedimento realizado e que influenciam na saide como um todo, podendo trazer
desfechos imprevisiveis.

Fui orientada a interromper o tabagismo por pelo menos 4 semanas pré-operatorias e
pds operatdrias e que mesmo assim, ndo extinguem os danos, causados pelo tabagismo
ao desfecho clinico - cirurgico.

Informei em consulta médica minhas intolerancias e alergias incluindo de medicamentos
e tenho ciéncia de que a omissdo a essas informacdes podem gerar danos a minha saude
ou da pessoa que sou responsavel.

Tive oportunidade de esclarecer minhas duvidas relativas ao tratamento que
voluntariamente me submeterei e forneci todas as informacGes verdadeiras a respeito
do que me foi perguntado, tendo lido e compreendido as Informacdes deste
documento e outros, antes de sua assinatura e que tive a oportunidade de retornar ao

consultério quantas vezes fossem necessarias para retirar duvidas e mesmo sendo
9
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sabedor(a) que a cirurgia proposta tem riscos, podendo ocasionar entre outras
complicagdes, deformidades e limitagbes de minhas atividades cotidianas por um
periodo indeterminado de tempo, aceito e autorizo os profissionais designados a

realizarem os procedimentos necessarios para a boa condug¢do da cirurgia proposta.

Tenho conhecimento de que qualquer omissao da minha parte podera me trazer
prejuizos, comprometer o procedimento, causar-me sequelas ou acarretar danos a
minha satude. Comprometo-me ao ter alta hospitalar, seguir todas as prescri¢coes e
cuidados indicados pelo médico e/ou sua equipe. Assim obterei como resultado a
combinagdo da técnica empregada, da reagao cicatricial dos meus orgaos e tecidos
e da experiéncia do cirurgidao, sabendo que a finalidade da cirurgia ndao é a
realizacao de um sonho, mas sim obter o que as técnicas ciruirgicas e a ciéncia médica
podem me oferecer.

Assim sendo,

F Y [0 =) 10 [ = T Lo N a= (o1 1< 0 L (=TT

Favor rubricar todas as via
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Data: / /2023.
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ORIENTACOES PRE — OPERATORIAS

Além dos exames laboratoriais e/ou de imagem estarem de acordo, certos cuidados
deverdo ser tomados antes da cirurgia para que ocorra com maior seguranga.

e Exames pré-operatorios, risco cirurgico e avaliacio anestésica sao obrigatdrios
levar no dia da sua cirurgia.

e Anfetaminas, sibutramina, suplementos alimentares “pré-treino”, diuréticos
suspender 15 dias antes.

e Alimentos ou medicamentos fitoterapicos, suspender 5 dias antes.

e Para hipertensos, o uso de anti-hipertensivos orais na manha do dia da cirurgia é
aconselhavel.

e Aconselhamos suspender o uso de cigarro 30 dias antes da cirurgia.

e Suspender uso de anticoncepcional oral e injetaveis pelo menos 1 més antes da
cirurgia.

e Procure ter uma dieta leve e evite bebidas alcodlicas 5 dias que antecede sua
cirurgia.

e Eimportante que seja feito JEJUM de alimentos sélidos e liquidos (incluindo agua),
pelo menos 8 horas antes de sua cirurgia.

e Retirar esmalte dos dedos (maos e pés), unhas de fibra, cilios posticos, aplique de
cabelo.

e Além de deixar seus pertences com acompanhantes, lembre-se de retirar todo
objeto metalico, como brincos, anéis e piercing.

e Macaquinho, sutid, meia, entregamos direto no centro cirdrgico para seu uso no
pos-operatdrio, se necessario.

e Orientagdes quanto a retirada de pontos, curativos e drenagem, serdo feitas
durante nas consultas pés-operatdrias.

e Alta Hospitalar serd feita apds visita da fisioterapeuta e liberacdo do Dr? Victor
Albuguerque ou outro médico da equipe.
e DUVIDAS E ESCLARECIMENTO, CONSULTE NOSSA EQUIPE.

Ciente de tudo:

CONTATOS PARA URGENCIA
65 —99625-6393 — Dr2 Victor Albuquerque
65 —99605-1985 — Consultoério Dre Victor

OBSERVACAO: EM CASO DE INTERCORRENCIAS GRAVES E NAO CONSEGUIR CONTATO
COM OS TELEFONES ACIMA, PROCURAR PRONTO SOCORRO MAIS PROXIMO OU
ACIONAR O SAMU.
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TERMO DE AUTORIZACAO DE USO DE IMAGEM

Por meio do presente, , Inscrita no
CPF sob n. - , portador(a) do RG n.
, AUTORIZO o0 uso de minha imagem em todo e
qualquer material de divulgacdo em favor da VATS Clinica Médica
LTDA, pessoa juridica de direito privado inscrita no CNPJ n.
22.960.245/0001-01, com sede a Av. Erico Preza n. 500 Jardim Italia -
Espaco Milano 1° Andar - Cuiaba-MT, CEP: 78060-758, representado
por Victor Albuquerque Teixeira da Silva, para ser utilizado nas redes
sociais tais como: Facebook, Youtube e Instagram, sem necessidade
de citacdo de meu nome. Esta autorizacdo se refere a fotografia ou
imagens em videos, com ou sem captacdo de som produzida pela
empresa supracitada. A presente autorizagcdo permite a modificacéo
das imagens, sua manipulacéao digital, adicdes ou subtracdes de cores,
textos e elementos digitais.

A presente autorizacao € concedida a titulo gratuito, abrangendo o uso
da imagem acima mencionada em todo territorio nacional.

Fica a empresa responsabilizada por manter medidas de seguranca,
técnicas e administrativas suficientes a proteger os dados pessoais do
Titular e a Autoridade Nacional de Protecdo de Dados (ANPD),
comunicando ao TITULAR, caso ocorra algum incidente de seguranca
gue possa acarretar risco ou dano relevante, conforme artigo 48 da Lei
n° 13.709/2020.

Por esta ser a expressdo da minha vontade, nada terei a reclamar a
titulo de direitos conexos a minha imagem ou qualquer outro.

Cuiaba, de de 2023.

Assinatura



