Termo de consentimento para ozonioterapia

Documento com efeito legal, e por isso 0 mais delicado do conjunto. Leia o aviso abaixo antes de qualquer coisa: ele ndo é formalidade,
€ a condigdo para este modelo ndo causar dano a quem confiar nele.

Antes de qualgquer uso deste modelo

Este modelo é um ponto de partida, ndo um documento validado. Ele ndo foi conferido por advogado, ndo foi aprovado por conselho
profissional e ndo declara conformidade com norma nenhuma. Antes de qualquer uso, o profissional precisa ler o texto inteiro, adequar a
realidade do servico dele e a norma do conselho da profissdo dele, e submeter a versao final a orientacao juridica. Esta pagina nao
presta orientagdo juridica.

O que este modelo ndo traz, de proposito: clausula que transfira a responsabilidade do profissional para a pessoa atendida, rentncia de
direito e quitagdo antecipada. Termo que tenta blindar quem executa além do razoavel costuma cair quando € questionado, e quem fica
sem protegao € justamente quem confiou nele.

Identificacdo

Pessoa atendida: nome completo

Data de nascimento Documento de identidade Telefone

Representante legal, quando houver: nome e documento

Profissional responsavel: nome Conselho e numero de registro

Servico ou estabelecimento

O procedimento, em linguagem clara

Este bloco é o coracdo do documento e é o que costuma vir pronto nos termos que circulam por ai. Escreva sem jargao o que sera feito
nesta pessoa, com a via e a técnica que vocé vai usar. Um texto que serviria para qualquer procedimento nado informou ninguém, e
documento que ndo informa nao sustenta consentimento nenhum.

O que sera feito

Por que foi proposto, neste caso
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Por qual via e com qual técnica

Quantas sessdes e em que intervalo Onde seré feito e por quem

O caréater complementar do procedimento

A lei federal que autorizou a ozonioterapia no pais escreve, entre as condi¢cdes do procedimento, que o profissional responsavel informe
a pessoa atendida que ele tem carater complementar. Esta se¢do existe para que essa conversa fique registrada, e ndo para substitui-la.

A folha néo certifica que a condicao foi cumprida: quem informa é o profissional. O texto da lei, com o link do Planalto, esta na pagina de
ozonioterapia deste site.

Como o carater complementar foi explicado nesta conversa

Data da conversa Quem estava presente

O equipamento e o ambiente

A regularizacdo do equipamento gerador junto & Anvisa € condi¢éo escrita tanto na lei quanto na norma do conselho de medicina, e o
ambiente em que cada técnica pode acontecer esta delimitado nessa mesma norma. Sdo dados que a pessoa atendida tem o direito de
ver no documento que ela assina.

Identificac@o do equipamento gerador Numero de regularizacéo junto a Anvisa

Local em que as sessdes serdo realizadas

O que pode acontecer

A lista abaixo esta em termos gerais e € curta de propoésito. A razao esta escrita para vocé e para quem assina: o risco de uma sessao
de ozonioterapia muda com a via e com a técnica, que variam caso a caso, e quem conhece as duas € o profissional que atende. Lista
longa e genérica da impressao de completude sem informar ninguém. O campo em branco depois dela é a parte que importa.

|:| Desconforto no local em que a sesséo for realizada.
|:| Reacédo durante ou depois da sessdo, como tontura, nausea, dor de cabeca ou mal-estar.
|:| Reacao a material ou a equipamento utilizado na sesséo.

|:| Necessidade de interromper a sessdo antes do previsto.

|:| Auséncia do resultado esperado.

Riscos deste caso, desta via e desta técnica, escritos pelo profissional
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O que fazer e para quem ligar se algo acontecer depois da sesséo

Alternativas e a opcéo de nao fazer

Um procedimento de carater complementar convive, por definicdo, com outros caminhos. A pessoa atendida precisa saber quais sdo
eles e o que se espera de cada um, inclusive do caminho de nédo fazer nada agora. Consentimento com uma opg¢ao s6 ha mesa néo é
escolha.

Alternativas conversadas neste atendimento

O que se espera caso a pessoa opte por ndo fazer

Declaracéo da pessoa atendida

Recebi a explicagdo acima em linguagem que eu entendi.

Fui informado de que este procedimento tem carater complementar.

Tive a oportunidade de fazer perguntas, e todas foram respondidas.

Informei o que sei sobre a minha sadde, o que tomo e as reagdes que ja tive.
Sei que nenhum resultado me foi garantido.

Sei que posso retirar este consentimento a qualquer momento, antes ou durante o procedimento, sem que isso prejudique 0 meu
atendimento.

Recebi uma via deste documento.

OO0 dogdood

Concordo com a realizacéo do procedimento descrito neste documento.

Duvidas que eu quis registrar

Assinaturas

Assinatura da pessoa atendida ou do representante legal Assinatura e carimbo do profissional
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Local e data

Duas vias. Uma fica com a pessoa atendida.

Sobre este modelo

Modelo em branco e néo validado. Este texto ndo foi conferido por advogado, néo declara conformidade com norma nenhuma e nédo substitui orientacéo
juridica. Leia, adeque a sua realidade e submeta a verséo final a quem responde juridicamente pelo seu servigo.

Modelo em branco para profissionais de sadde. N&o traz contetdo clinico preenchido, ndo sugere composic¢éo, volume nem via, e ndo substitui julgamento
clinico nem a norma do conselho da sua profisséo.
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