CIRURGIA PLASTICA

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO @ Salllo Brlto

FERIDAS, PERDAS CUTANEAS E BIOMATERIAIS

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO PACIENTE OU DE SEU RESPONSAVEL LEGAL

1.NOME: CPFOURG No:

SEXO: .ML] FLO DATANASCIMENTO: ___ /|

ENDERECO

CEP: TELEFONE:(__) CEL.:

2.RESPONSAVEL LEGAL — NOME: Grau de parentesco: Tutor,
Curador etc.: CPF OURG:

SEXO: M F [ DATANASCIMENTO: ___ /|

ENDERECO

CEP: TELEFONE:(__) CEL..

INFORMAGOES GENERICAS

Essas informagdes estao sendo fornecidas para sua participagdo num tratamento que visa o fechamento de feridas profundas
com 0 uso de um substituto de derme (uma parte da pele), que proporciona bons resultados com uso de cirurgias menores,
mais rapidas e com menor leséo da area que vai doar a pele.

Por se tratar de feridas profundas em extremidades, o procedimento tradicionalmente indicado para sua reparagao € um retalho
cirurgico, formado por um pedago de tecido o qual usado para fechar a area da ferida.

Este pedaco de pele pode ser retirado da vizinhanga da ferida ou trazido a distancia junto com artéria e veia para sua nutrigao,
com a realizagao de uma anastomose vascular, com auxilio de um microscopio (um procedimento muito maior e com muito mais
lesdo para a area doadora).

INFORMAGOES ESPECIFICAS

No tratamento com uso de matriz de substituicdo dérmica, os seguintes passos serdo realizados:

a) Inicialmente seré realizada uma limpeza cirdrgica da ferida, condi¢do essencial para o fechamento da mesma;

b) Em sequida, sera feita a colocagao do substituto de derme da pele sobre essa ferida (ja limpa) com a finalidade de propiciar a
formacao de uma nova derme, que a camada interna da pele;

c) Seréo realizadas trocas de curativo a cada 05 dias, em ambiente de Centro Cirurgico;

d) Apds alguns dias seré realizado o procedimento final que consistira na colocagao de um enxerto de pele fina sobre a nova
derme. Este procedimento consiste em retirar da coxa do(a) paciente uma fina camada de pele, cujo local, depois, cicatriza
espontaneamente. Frise-se que esta pele retirada € mais fina que aquela do procedimento padréo.

e) Apds 5 dias, o curativo sera aberto, a beira do leito e, verificando-se uma boa integragao do enxerto de pele (com fechamento
da ferida), o(a) paciente recebera alta nesta data para prosseguir com retorno ambulatorial.

Os procedimentos rotineiros para realizagdo da cirurgia sdo os mesmos de outros procedimentos cirurgicos utilizados para o
fechamento da ferida, tais como exames de sangue, radiografia de torax e eletrocardiograma. Podem ser necessarios exames
adicionais, dependendo do(a) paciente (idade e doengas associadas).

SOBRE OS RISCOS

Os riscos sdo 0s mesmos relacionados a qualquer procedimento cirdrgico, tais como: desconforto (dor) e sangramentos na
regiao da ferida no periodo pds-operatorio. E, também, ha os riscos anestésicos, a saber: alergias a medicamentos, dor de
cabega apos anestesia raquidural, nauseas e vémitos. Vale frisar que néo ha risco adicional com a utilizagdo da matriz dérmica,
em comparagao aos procedimentos usuais realizados para fechamento de feridas (enxertos ou retalhos). Portanto, os riscos
cirurgicos e anestéesicos sdo os mesmos dos outros procedimentos cirirgicos e, como em todas as cirurgias, eles existem. Além
disso, para qualquer um dos sintomas que venha a se evidenciar, serdo tomadas medidas preventivas e terapéuticas (uso de
medicacdes para dor e nausea, por exemplo).

O beneficio potencial para o participante sera o de ter o fechamento da ferida com um procedimento cirtrgico mais simples
(tempo cirurgico menor), com menor lesdo de area doadora da coxa, pois sera retirada uma camada menos espessa de pele, se
comparado ao procedimento convencional, e com potencial menor tempo de internacao, pela utilizagao da matriz dérmica.
Entretanto, somente no final do estudo poder-se-a confirmar estes beneficios.
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DO CONSENTIMENTO:

Tive a oportunidade de discutir com meu medico, Dr , sobre a deciséo de me
submeter a este tratamento. Assim, declaro que ficaram claros para mim quais séo os propdésitos do tratamento e quais os
procedimentos a serem realizados, bem como seus desconfortos e riscos, e quais as garantias de confidencialidade e de escla-
recimentos permanentes terei; assim, concordo com o que me foi explicado e dou meu consentimento para que o procedimento
se realize em mim, dentro dos termos acima propostos.

Observagoes:
Local: Data:
(assinatura do(a) paciente) CPF
Testemunha 1: CPF:
Testemunha 2: CPF:
Nome e assinatura do médico responsavel. Data
Carimbo ¢/ CRM
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