TRANSPLANTE CAPILAR OU RESTAURAGAO CAPILAR

TERMO DE CONHECIMENTO, ESCLARECIMENTO E CONSENTIMENTO PARA REALIZAGCAO

DE TRANSPLANTE CAPILAR OU RESTAURACI':\O CAPILAR
O presente Termo de Consentimento Esclarecido tem o objetivo de cumprir o dever ético de informar ao:
( ) Paciente e ou () Responsavel:
OU RESTAURACAO CAPILAR e ou a realizacdo de procedimentos ao (s) qual (is) serd submetido,
complementando as informacgdes prestadas pelo seu médico, pela equipe de colaboradores do Complexo de
Saude Sé&o Jodo de Deus, profissionais especializados e empresas prestadores de servigos parceiras do
CSSID.

Declara, outros, que o referido (a) médico (a), atendendo ao disposto no art. 59° do Cédigo de Etica Médica
e no art. 9° da Lei 8.078/90 e apds a apresentacdo de métodos alternativos, sugeriu o tratamento médico-
cirirgico anteriormente citado, prestando informagbes detalhadas sobre o diagndstico e sobre os
procedimentos

a serem adotados no tratamento sugerido e ora autorizado.

PROCEDIMENTO, COMPLICACOES E RISCOS

1 - INFORMACOES GENERICAS: A principal indicacdo para o transplante capilar é a de transferir cabelo de
uma regido (drea doadora) para outra regido (area receptora), afetada pelo processo de calvicie, também
conhecido como alopecia androgenética. E importante lembrar que o processo de calvicie é progressivo e ndo
sera afetado pela cirurgia de transplante capilar.

A técnica, denominada Transplante de Unidades Foliculares, requer a retirada de um segmento (ou faixa) de
couro cabeludo da area doadora, cujas dimensGes variam de acordo com a quantidade necessaria para realizar
uma boa densidade na darea receptora. Como resultado, havera uma cicatriz linear na area doadora, que
permanecera sempre camuflada no couro cabeludo, ficando PRATICAMENTE imperceptivel apdés o processo
natural de cicatrizacao.

Uma técnica alternativa é a retirada individual das unidades foliculares, conhecida pela sigla em inglés FUE
(follicular unit extraction ou extragdo de unidades foliculares). Neste procedimento, o cirurgido remove cada
unidade folicular, deixando centenas de micro-cicatrizes em vez de uma Unica cicatriz linear.

Os enxertos de cabelo, preparados pela equipe de técnicos, sempre com o auxilio da microscopia, conterdo de 1
a 4 foliculos, portanto NAO resultardo em qualquer aspecto artificial (como cabelo de boneca). Os enxertos
serdo introduzidos na area receptora, em orificios minimos, com cicatrizes PRATICAMENTE imperceptiveis.

O procedimento sera realizado em Centro Cirdrgico, sob anestesia local, com uma sedacdo intravenosa,
ministrada pela equipe de anestesia. O paciente ndo sentira qualquer desconforto, e tampouco tera lembranca
do ato cirargico. Sua duracdo variara entre 4 e 5 horas. Durante a cirurgia, o paciente estara sempre
monitorado em relagdo aos sinais vitais (ie. pressdo arterial, ritmo cardiaco, frequéncia respiratéria), pela
equipe de anestesia.

PLANO CIRURGICO DO PACIENTE: serd transplantada uma quantidade de enxertos suficiente para dar um
bom volume capilar, nas regides XXX (area receptora), onde atualmente existe um processo de calvicie, o que
foi explicado — e aceito pelo paciente - durante a consulta médica.

O POS-OPERATORIO: O paciente fard sua recuperacdo no quarto de repouso, e, sempre que as condicdes
clinicas forem adequadas, ele podera ter alta no mesmo dia. Precisa estar sempre acompanhado. O paciente
ndo podera dirigir automaodvel no dia da cirurgia.

Ndo costuma ocorrer dor importante no pos-operatdério; o paciente tomara analgésico para qualquer
desconforto, seguindo as demais orientacdes que lhe foram passadas por escrito. E possivel que ocorra edema
(inchago) na regidao da testa, nos primeiros quatro dias; por isso, sugere-se que o paciente planeje um
afastamento de suas atividades profissionais e sociais nesse periodo.

Cada enxerto de cabelo cria uma pequena crosta, a qual cai apés um periodo de 1 a 2 semanas. Junto com esta
crosta, o cabelo transplantado sofre um processo de queda, e entra em fase de repouso, comegando a crescer
num periodo de aproximadamente 3 meses. No entanto, é importante saber que este tempo é variavel, de
pessoa a pessoa, podendo ser um pouco maior. Para que o paciente aprecie o resultado final, é necessario
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aguardar um periodo ndo inferior a doze meses, tempo suficiente para que o fio de cabelo transplantado tenha
uma dimensao de aproximadamente 5 a 7 cm de comprimento.
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Lembrete: E importante enfatizar que a densidade de cabelo transplantado depende das condicSes do prdprio
paciente (tais como a quantidade de enxertos que sera possivel produzir com o segmento retirado e a
qgualidade do cabelo da area doadora) e que para atingir uma alta densidade final serdo necessarias mais
etapas (sessdes), em tempo nao inferior a um ano.

Necessario, também, ter em mente que a cirurgia plastica € uma especialidade médica, e como tal objetiva
trazer um resultado satisfatorio ao paciente; entretanto, ndo ha como garantir um determinado resultado final,
uma vez que existem variaveis que fogem ao controle do cirurgido.

DECLARACAO DO PACIENTE

Eu, , inscrito no CPF
sob o n° ( ) Paciente ( ) Responsavel grau de parentesco:
autorizo a realizacdo do TRANSPLANTE CAPILAR OU RESTAURACAO CAPILAR e/ou Procedimentos
prescritos. Declaro que recebi do (a) Dr. (a)
CRM:

todas as informagOes pertinentes ao procedimento e suas complicagdes de forma oral, em
linguagem clara e simples, e que compreendo o alcance, os riscos e complicagdes do tratamento, sendo
assim, decidimos conjuntamente, meu médico e eu, que o TRANSPLANTE CAPILAR OU RESTAURACZ\O
CAPILAR ¢é a melhor indicacdo neste momento para meu quadro clinico. Caso o médico tome conhecimento
de condigbes que, até o presente momento, ndo eram aparentes, consinto na realizacdo de procedimento
diverso e/ou adicional que seja considerado necessario ou apropriado para tratar, curar ou diagnosticar novas
condicoes.
Declaro ciéncia de que a lista de riscos e complicacbes deste formuladrio pode nao incluir todos os riscos
conhecidos ou possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas € a lista de riscos mais comuns e severos.

Divinépolis, de de
Assinatura
TESTEMUNHAS
12 Testemunha 23 Testemunha
Nome: Nome:
Assinatura: Assinatura:
CPF: CPF:

DECLARACAO DO MEDICO

Declaro ter explicado todo o TRANSPLANTE CAPILAR OU RESTAURACAO CAPILAR ao
paciente/responsavel acima identificado, expliquei ainda sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo
respondido as perguntas formuladas pelo (s) mesmo (s). De acordo com o meu entendimento, o paciente
e/ou seu responsavel, estéd em condigdes de compreender o que lhe (s) foi informado.

Divinépolis, de de

completo: CRM:

Assinatura

R. DO COBRE, 800 - B SAO JOAO DE DEUS - DIVINOPOLIS - MG - CEP:3550-227 - TELEFONE: 3229-7600



TRANSPLANTE CAPILAR OU RESTAURAGAO CAPILAR

INFORMACAO PRE CIRURGICA
TRAGA PARA O HOSPITAL

1 - Todos os documentos

pessoais. 2 - Exames realizados.

3 — Autorizagdo de Internagao Hospitalar (AIH)

autorizada. 4 - Risco Cirurgico.

5 - Seu material de higiene pessoal (sabonete, pasta de dente, desodorante), caso desejar e a equipe de
enfermagem autorizar.

6 - Roupas confortaveis caso desejar e a equipe de enfermagem

autorizar. 7 - Mantenha habitos saudaveis, evite bebidas alcodlicas e

cigarros.

8 - Aderecos: retire relégios, pulseiras, aliancas, anéis, brincos, piercing, protese dentaria (se houver) e
qualquer objeto de cabelo, devendo ser entregues aos seus familiares.

O PROCEDIMENTO

1 - Manter jejum de no minimo 8 horas ou conforme orientagdo médica (incluindo sdlidos e liquidos,
inclusive agua).
2 — Caso faca uso de medicamentos, fique atento:

- Tomar os medicamentos anti-hipertensivos como de costume de preferéncia sem agua ou com muito
pouca agua.

- Se diabético, NAO TOMAR os hipoglicemiantes orais no dia da cirurgia.
3 - Em caso de febre ou mal estar, entrar em contato com o Hospital imediatamente.
4 - Horario da cirurgia: O horario da cirurgia € agendado pelo seu médico, podendo ocorrer atrasos.

5
OUTRAS ANOTACOES
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