ESTUDIO:

Termo de consentimento para laser (depilacao/remocao)
Modelo para imprimir e preencher a mao

Cliente:

Nascimento:

CPF:

Telefone:

Responsavel legal (se menor):

ANAMNESE

Vocé tem alguma alergia? (latex, metais, pigmentos, anestésicos, medicamentos)
[ ] Sim [ ] Nao Qual? ___

Usa algum medicamento continuo? Qual?
[ ] Sim [ ] Nao Qual? ___

Usa anticoagulante ou aspirina com frequéncia?
[ ] Sim [ 1 Nao

Tem diabetes?

[ 1 Sim [ 1 Nao

Tem hipertensao?

[ 1sim [ 1] Nao

Tem problema cardiaco ou marca-passo?

[ 1sim [ 1] Nao

Tem epilepsia?

[ ] Sim [ ] Nao

Tem hepatite, HIV ou outra condicdo transmissivel pelo sangue?
[ 1 Sim [ 1 Nao

Tem tendéncia a queloide ou cicatrizacao dificil?
[ 1sSim [ ] Nao

Esta gravida ou amamentando?

[ ] Sim [ 1 Nao

Consumiu alcool ou drogas nas ultimas 24 horas?
[ ] Sim [ 1 Nao

Estd em jejum ha mais de 4 horas?

[ 1 Sim [ 1 Nao

Tem alguma lesdo, infeccdo ou doenca de pele na regidao?
[ ] Sim [ ] Nao Qual? ___

Fototipo de pele
(1T (11 [ J71Ir [ 11v [ 1Vv [ 1VvI

Tomou sol ou bronzeamento nos ultimos 15 dias?
[ ] Sim [ 1 Nao

Usa medicamento fotossensibilizante?
[ ] Sim [ ] Nao Qual? ___

Tem melasma ou manchas na regidao?
[ 1sim [ ] Nao

TERMO DE CONSENTIMENTO

1. Estou ciente de que o laser pode causar queimadura, bolhas, hiperpigmentacdo ou hipopigmentacao,
vermelhidao, edema e sensibilidade, com maior risco em pele bronzeada ou fototipos altos.
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2. Comprometo-me a usar os 6culos de protecdo durante toda a sessdo e a informar imediatamente qualquer
dor além do esperado.

3. Entendo que o resultado exige varias sessoes, que a resposta varia por regidao, cor do pelo e fototipo, e que nao
ha garantia de remocao total.

4. Comprometo-me a evitar sol, bronzeamento artificial e autobronzeadores por 15 dias antes e depois de cada
sessdo e a usar protetor solar na regido tratada.

5. Entendo que o resultado depende também dos cuidados apds o procedimento e que a responsabilidade por
nao seguir as orientacdes recebidas é minha.

6. Declaro que as informacoes da anamnese sao verdadeiras e completas, e que ndo omiti nenhuma condicao de
saude, alergia ou medicamento em uso.

7. Fui esclarecido sobre o procedimento, seus riscos, os cuidados necessarios e as alternativas disponiveis, e
tive oportunidade de fazer perguntas, que foram respondidas.

8. Consinto de forma livre e consciente com a realizacdo do procedimento e sei que posso desistir a qualquer
momento antes do seu inicio.

9. Entendo que a omissdo de informacoes sobre minha saude pode causar dano e que a responsabilidade por
essa omissao ¢ minha.

10. Estou ciente de que o profissional pode recusar ou interromper o procedimento com base nas respostas da
anamnese ou em qualquer sinal de risco.

TRATAMENTO DE DADOS SENSIVEIS

Para realizar este procedimento com seguranca, {estudio} precisa registrar informacdes sobre sua satde
(alergias, condicdes e medicamentos). Esses dados sao sensiveis pela LGPD (Lei 13.709/2018, art. 11) e serao
usados exclusivamente para avaliar a seguranca do procedimento e como registro do seu consentimento.
Ficam armazenados de forma protegida por {anos} anos e depois sdo apagados. Vocé pode pedir acesso,
correcdo ou exclusao pelo contato do esttidio. Ao marcar a caixa abaixo, vocé consente de forma especifica com
esse tratamento.

[ 1Lie concordo com o tratamento dos meus dados de saude para este procedimento.

Assinatura do cliente

Assinatura do responsavel legal
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