TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA O PROCEDIMENTO DE
CAMUFLAGEM DE ESTRIAS, CICATRIZES E OLHEIRAS

Nome do Cliente:
CPF:

Telefone:
Endereco:

1. Descricéo do Procedimento:

A Camuflagem de Estrias, Cicatrizes e Olheiras € um procedimento estético que
utiliza técnicas de pigmentacéo para disfarcar marcas na pele, buscando uniformizar
a coloracao e proporcionar um resultado mais harmonico. O procedimento ndo tem
carater médico ou terapéutico e ndo substitui tratamentos dermatoldgicos.

2. Esclarecimento sobre o Procedimento:

O procedimento ndo remove estrias, cicatrizes ou olheiras, mas as disfarca através
de pigmentacéo especifica.

O resultado pode variar conforme o tipo de pele, a extensdo das areas tratadas,
cuidados po6s-procedimento e habitos do cliente.

O efeito do procedimento pode durar até 12 meses, sendo necessario renovar apos
esse periodo para manter os resultados.

3. Responsabilidade do Cliente:

Informar qualquer alergia, condicdo médica ou tratamento dermatolégico em curso.

Sequir rigorosamente as orientacdes fornecidas pelo profissional antes, durante e
apos o procedimento.

Realizar a manutencéo recomendada apds um ano, ciente de que o valor do
procedimento soO serd valido por 12 meses e estara sujeito a reajustes ap0s esse
periodo.




4. LimitacOes e Riscos:

O cliente esta ciente de que o procedimento pode causar desconforto, vermelhidao
ou leve inchaco temporario.

Existe a possibilidade de n&o obtencé&o do resultado desejado devido a fatores
individuais, como resposta da pele e cuidados inadequados.

Reacdes adversas, como alergias, sdo raras, mas possiveis, e serdo tratadas
conforme orientacdo médica.

5. Valor e Prazo de Validade:

O cliente declara estar ciente de que o valor do procedimento cobre exclusivamente
a execucdao inicial e retoques previstos dentro de 12 meses. ApoOs esse periodo, sera
necessario renovar o procedimento, sujeito a novos valores.

6. Declaracéo do Cliente:

Eu, , declaro
gue fui devidamente informado(a) sobre o procedimento de Camuflagem de Estrias,
Cicatrizes e Olheiras, seus objetivos, riscos, limitacdes, e cuidados necessarios.
Estou ciente de que o efeito dura até 12 meses e aceito renovar o procedimento
apos esse prazo, se desejado.

Estou ciente de que os resultados podem variar e aceito a realizacéo do
procedimento por livre e espontanea vontade.

Local e Data:
Assinatura do Cliente:
Assinatura do Profissional:

Observacoes Adicionais:

Contato do Profissional:
Nome:
Telefone:




