CONTRATO GERAL

CONTRATO DE PRESTA@ED DE SERVICOS ESTETICOS

Pelo presente instrumento, as partes abaixe qualificadas firmam o presente contrato por meio das clausulas e
condigbes que seguem:

PACIENTE: , estado civil
, nacionalidade , profissdo .RG

n° , CPF nm® . residentz &4 Rua
,n° , na cidade de . UF , telefone

() 2 & seU HESPDHSAVEL . estado  civil
, nacionalidade , profissdo , RG

n® ., CPF n® . residentz & Rua
o i ., Na cidade de s £ , telefone

o] 2 doravante denominado CONTRATANTE &

ESTETICA PAULA PALMA EIF!ELE pessoa juridica de direito privado inscrita no CHPJ sob o n® 19.141_270/0001-
40, com sede na Avenida Ht-glenupolls 660, na cidade de LondrinaPR, representada nests ato por sua
administradora legalmente constituida, DRA. F'AULA PELCZC PALMA DREYER, brasileira, casada, fisioterapeuta,
portadora do RG n® 82202331 SSP-PR e inscrita no CPF n® 04873290902 doravante denominada
CONTRATADA.

CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO

Paragrafo primeiro: Constitui objeto deste contrato a prestagio de servipos de fratamento estéfico ao
CONTRATANTE acima citado, quais sejam:

, conforme ficha de admissdo e prontuario,

documentos integrantes do presente contrato;

F"aragrah} segundo: O presents contrato estabelece Dbn-_rpagoes de meio g ndo de resultadg, em relagdo aos atos
terapéuticos. O tratamento, nsces e complicagoes serao explicados ac paciente efou responsavel pelo profissional
assistente;

Paragrafo terceiro: © CONTRATANTE declara, para oz efeitos do art. 6° da Lei n® 5.078/90, estar ciente de que
todo procedimento estéfico pode provocar alieragdes e consequéncias beneficas ou prejudiciais, dependendo a sua
eficacia da resposta individual do organismo de cada paciente e da conduta pas-tratamento;

Paragrafo quarto: Mos termos do art. 14, §4° e art. 39, inciso V1, da Lei n® 8.078/90, o CONTRATANTE declara
tambeém estar ciente que o mesmo nao esta isenio de sofrer qualguer complicagdo, bem come da possibilidade de
advir seqielas apos o tratamento a ser realizado pela CONTRATADA;

Paragrafo quinto: O CONTRATAMNTE declara, ainda, ter recebido informagtes detalhadas sobre o tratamento
adquirido e sobre os possiveis prognosticos a respeito dos atos a serem adotados, compreendendo-os perfeitaments
e aceitando-oz, conforme CONSENTIMENT O ESCLARECIDO em anexa;

Paragrafo sexto: O CONTRATANTE declara ter ciéncia a) de gue a indicagdo do fratamento a ser reslizado
deperr:ie de prévia avaliagdo; b) de gue ndo deve omitir gualquer |nl‘onﬁa_r;ao solicitada sobre seus habitos e sobhre
sua saude; c) de gue o efeito do tratamento aplicade depende da interaco do mesmo com o urgamsmo individual,
ou ssja, ndo dependendo da agdo do profissional assistente; d) de gue deve tomar as precaugoes indicadas apds a
realizacéo do tratamento, ESPECIALMENTE: usar de filtro solar, cuidar-se na exposicio ao sol, evitar habitos
alimentares que levam ao ganho de peso, evitar uso de medicamentos que reagem ao tratamento, entre outros,
camo

Paragrafo sétimo: A CONTRATADA assume a cbrigagdo de usar toda & sua pericia, dl!lg&m:la e pmdenma no
tratamento estético do CONTRATANTE, usando produtos de qualidade cerfificados pelos ongdos nacionais
responsaveis, empregando as melhores técni{:a.s de higiene e limpeza, sem assumir obrigag 8o de resultado;
Paragrafo oitavo: S3o obrigagoes do CONTRATANTE: a) cumprir e fazer cumprir as nomas do local onde for
realizade o atendimento; b) pagar os valores inerentes acs procedimentos que forem de sua obrigago, denfro do
prazo que for ajustado entre as partes; c) seguir criteriozamente as prescrigdes e recomendagdes emitidas pela
CONTRATADA; d) informar 8 CONTRATADA acerca dos medicamentos/substancias gue esteja fazendo uso, bem
comeo das gue tem conhecimento que podem Ihe provocar reacio alérgica.

CLAUSULA SEGUNDA — DO PRECC § PAGAMENTO

Paragrafo primeiro: Tendo sido premamente orgado e pactuado o tratamento estético a que se refere o presente
confrato, pelos servipos que lhes serdo prestados e disponibilizados o CONTRATANTE se obriga a pagar a
COMTRATADA a importdncia de RS
(por extenso) . pago da seguinte
forma:

Paragrafo segundo: O valor acordado no paragrafo primeiro desta clausula refere-se ao custeio das despesas pré—
determinadas do atendimentoftratamento, estando ciente o CONTRATANTE de gue tera o prazo de 1 (um).ang, apu:s
a assinatura do presente contrato, para reallzar o tratamento adquirido. ApGs esse periodo, 0 CONTRATANTE estara
sujeito a reajustes financeiros & ndo podera mais exigir a devolugdo dos valores;

Paragrafo terceiro: Em caso de ndo comparecimento do CONTRATAMNTE nas sessdes previamente agendadas e
sem justificativa prévia de no minimeo 24 horas, 8 sessio sera cancelada e ndo sera devolvido o valor ja pago;




Termo de Consentimento Acido Hialurénico

Marca do produte wilizado:

Thprer el prvie el fr,

Nane de paciente:

Nowre de profissioncl rexponsavel:
(s preenchimentos sdo géis exdérels com doido ialurdnice de origem mdo animal, extahilizadn pela injegdo aa pele com o olfelive de
exwrrigle rugas ndo profurdas dia foce, para aumento do vodinme dis I ¢ pard reparar eutray inperfeledes faciais, comao aunmerto do
mlar

Essa sichstdncta & colocade dentro day camaday da pele, promovends wma corregdo fempordgria das imperfeigies. O material &
reabzorvicle emine 6 ¢ 12 meses dependendo de mefabolinmoe de paciente e do volume que foi utilizads, podendo ser reaplicado quearido
ROCESSArio,

Crmarerial 8 estdril, drmazenodn em reringas de waltme egucificn, por o alpumeas vezes deperdendo do fecal goe val sor tradado pode
serwecessariamals de wna seringa, e o crifério da proefesional devera ser decidico se serd ferfo em amea oo mats sessdes

O} percienie podsrd sentir s feve ondor go passo gue o preenchimento for infetado

e & @ i de fratamento foram me explicador pelo ¢ (hve a aporinnidade de esclarecer minfias adividas sarisfarariomenie.

Fui especificamente informade do seguinte:

Apreis at dnfecdo podem acomiecer algunmas reagdes coma inchago, vermehiods, dor, coeeirg, samgramento ¢ inflamagdo

Sei gue exzay reapies, seocorrerom, desaparecerdo exponiamemmenie em alpuns dias apos procedinrenio,

Algamas vezes podem surgir hemetomay apos o tratamento, gue levam aliuns dias para desapavecer, rormalmente ate 15 dias.

Chiatres tipag de peagde sdi medto rams, aprocimaodanente u em cada 2000 pacientes traradey experimentaran peagies focolizadas gue
se persant de matwreza o ipersensibilidaede. Essac consistivan em fvchaco o locol do implonte, ay vezes com cdenia nos fecidors
elrenmvizinioe.

Tamihiém podem ocovrer evitemo, sersibilidade, aevimeiria, necrose ¢ raramenie pagmlias geneiformes.

As reapdes tém imicio alguns dias apoy @ infeqdo ou ao fim de 2 a 4 semanas, se forem descritas eomo Hgeivas ¢ moderaday, aurolimitados
o e deiragdo madia de 2 semanas.

fnehapn inicial apis o ratamento do filie, tafves duraste olgune enpe,. Alisins pactentes. pormanecem com os fdbios inchados ¢
asximaEtrlcos por b duos semoma,

Evite tocar e tritada nay & horas seguwisdas a apiicagdo.

Evitaro nuxo de cremes e moguiagens nolocal da aplicagdo aes e apds o procediments.

N exponha adrea fratada a caloer ou frio intencs até gue o ichiago e o vermelio fever desaparecidn,

Cazo voed tenla herpes simples mda foce aves do teatamaeeto, ¢ provdvel gue o paeoda de agnelha possa criar sma erupgao.

S vocd exfiver ssardo axgeiring outi medicameento sieniiar, o focol doa ifecdo podend sangrar mois,

Peguenas virigpdes de peso podem diminuir a guantidade de gordiora na foce, povecendo guoe o fmplante dlirou memos Temgi, por 8o,
antiamas o Pese na datd do procedimenta; _ guilos.

N e esquega o deido hialurdmico & reahsorvidn com o pacsar do fempo, @ corrego mdo dirovd pora sempee

b faed irgforrmadaiol qee, dependendo dea area o ser tratada e do fipe de pele. o tratamento pode derar de 6 o 12 meses, mas gue em
aleeins casos o drapdn i gfeito pode sermenor s maiy profongada.

(s trafamemios subseqiientes aiwdam a manier o grau de corregdo desefads.

Fui oriertada gue as marcas extdticas permanecendo mesno apds o apiicacdo, pois extas mdo sdo tratoday com o deide Rialurdnicn, e sim
o refamerites gue indezem producdo de coldgeno,

Entendi quee parrco diveifo de questionamenfodreclamacds coso ngao comparega ao relorno do procedimenio apas 21 diay

Recebi explicapdes de como proceder apos ¢ fratanteto € seguirel ai arientag tes gue me fovam daoalas,

Londrima, e e 201

PACIENTE / RESPONSAVEL RESPONSAVEL



Termo de Consentimento Botox (FRENTE)

E CONSENTIMENTO PARA TRATAMENTO DE
DE EXPRESSOES DINAMICAS COM TOXINA BOTULINICA w

MARCA DA TOXINA BOTULINICA:
NEWME DEY PROFISSIONAL:

Estonr clente de que s PEqEenas conceniragas de foxing botwlinica sdo iyetadas em um mescalo, ocorre o enfragrecinen e
o aré o parelisia deste midsculo. Iese ocorre algums dlas apds a iefepde e sen efelio pode duvar 3 a 4 meses e mddia. Exfe perioadoe
pode fer miglor o e

A infevde de woxing bondinica em wm misculo provecard wa paralisia o wng aleniaedo da contraira mscrlar do mesmo,
catrandn s melhora nes rugas, devido o dimtrdgdo dea forga de surgar o locall 4 marca da ruga atenuand @ permanecend
aisinn ot fermiingr o cfeito do prodioe.

Ridges exisfentes sntre as sobrareelias sdo decorrenies dia confvagdo de am peguein siscilo chamado corvggadors O outros locals
ol PRI S IRGTE COIRy B0 rigas ao redor dos olbos e test, A aplicagdo da tocing nde eliming fodas gy rugns, mas @R as
lirhax de expressdo,

s revaltadog dos tatameritos podeor ser varidveis de pessoa o pessoa e, irelusive, o meson individun wr tretemento pode fer

eherergdn aiferense de oo,
RESULTADOS E CUIDADOS POS OPERATORIOS:

o Eu compeeendi gue o efiEte da aplicapdn rdo & imedian e danora cerca de 3 & 20 dias para se olservar o resiliad,

o Fase ofelio dnd peverter-se om algns meses, giaando o traraiento poderd ser rovabiente Drdicedo.

& Faiow clemte da necessidade de persaiecer ¢ peesitirg ereta ¢ ado manipidar @ deea ratada por ust periodo de 4 (i) foras
apds a bfepde. Evitar atividede Tdea por 24 horaes.

o Apdy a aplicagdo fid orleniada o wdo ngerle medicamenios sem a devide auiorizagdo por T semana.

& Estou ciente de que, cano 0de CoOmpEees e retarne di me trasamento om ate 20 dias, perdened direite di reclamar do anesmo,

& Ful orfentada que o mareas esidiicas permanecerde mesme aives o aplicagde, pols esfas mde 2do otdes com a dooing
Fednaliitica, & s com ealameiios gue Indiizem producde de coldgeno.

o Enfendi gue perco direiio de guesiionamento’reclamagido coso ado compareen ao reiorne do provedimento gpos 20 dias.

RISCOS E COMPLICACOES:
O3 prafermrenio de ragas faciais da regido frontl com o foxing Batuliniea pode causar:
& greda tesperdeia da palpelea, em aproximadamente 2% (dols poy cenrol dos paciendes traradas,
& Afreragdes do sensibilidade. Entumescimento ¢ dor de eabega 2do raramente observados em pacienfas sulmmetides @ este
procedimeniio,
& D leve hemaroma (derrame de sangrel pode ocarrer ros locals de aplicagio.

& Em porcos pacientes @ igegdn pode wdo provacar o efeito decessario o ndo durar o fempo esperadio,
® Jlmms pacienies podem apeesentar dor por algmon periode ro focal de apficacio, sendo essq ecorréncia pma caracferisiicg
pressoal, nde podenda ser previste on evitedo com antecedéncia, independertemente do procedimenta realizads.

GRAVIDEZ E ALTERACOES NEURGLOGICAS

Tiwlos 08 prcientes Qe csido em ralamentos oo antibiancos @ possiem enfermidades nenremserlanes ou alilo-imme, aeavida
on e e oy aovameniagdn, com ifecgdo ou sinals de inflamagao oo lecal de apdicagdo ado devem se sibmeter go Iratemenii de

Teaving Bovulinicn,

Diclarn ser lide ¢ compresadido fodas gy informagdes aciow. Todas gy minhas pernoas foram respondides ameriormaente pelo
respoarsavel, B geeite ox risces ¢ possiveis complicagtes inerenfes o este precedimento ¢ guero submrelerane ao mesmo,

ESTOU CIENTE DE QUE NA PRATICA DA MEDICINA NAO E UMA CIENCIA EXATA E RECONHECD QUE, AFESAR [0
FPROFISSIONAL HAVER ME INFORMADO ADEQUADMMENTE AS POSSIRILIDADES DE ATINGIR OF ORSETIVOE D
PROCEDIMENTO. ACEITO QUE NAT SE PODE AFIRMAR QUE 08 RESULTADOS 540 GARANTIDOS,

DO MEU CONSENTIMENTO PARA SER FOTOGRAFADO ANTES, DURANTE E APOS 08 PROCEDIMENTOS PARA UMA
ANALISE DE RESULTADOS,

Londrima (e e 20

PACTENTE RESPONSAVEL RESPONSAVEL



Termo de Consentimento Botox (VERSO)
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Termo de Fios de Sustentacao

lpacients: Cadigo:

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Tratamento com Fios de
Sustentacdo

D usoeindicacdodos Finsde sustentmcdo foram-me explicados & tive
aoportunidadede esclarecertodas as pemguntas pormim colocadas e estas
foram respondidas satisfatoriamente.

Eu estou cients queos resulados clinicos pedem variar dependendo de
fatores individuais, incluinds histdrice meédico, comprometments do pacients
Com as instrugdes do pré e pos-procediments, & resposta individual ac
tratamento,

Eu estou cienbte guerespeitar as instrucdes recebidas gueme ajudardo
a cbter melhores resultados ao trataments, Se eu ndo me esfercar em s eguir
as arientaches estou ciente queas resultados alcancados com o tratamento
podem ndc ser duradourcos e satisfatdries,

Fui especificamente informada do sequinte: cutros tipos dersacdondo
s3o frequentes & gue raramente alguns pacientes tratados poderdo
experimentar reacies localizadasde naturezade hipersensibilidade, Entre
elas, ferida, infeccdo, hematoma, reacdo alérgica, dor, wvermelhid 3o, eritema
swelling.

Os precos foramdevidamente explicades e entendo gue tenho gue
realizar os pagamentos para todas as sessdes do tratamento.,

Eu confirmaogue fui informada detalhadamenteda naturera & propasit
do procedimento, resultades esperados & possiveis complicacies e eu
entendogue nenhuma garantia & atribuida para o resultado final abtida,

Eu estou ciente queminhas condigies fisicas & minha decisde para
realizar este procedimento € unicamentebaseada em meu desejo expresso
para fazé-lo,

Eu entendn queé minharesponsabilidade pessoal informar quaisquer
mudancas em meu histérico de saudedurants as sessdes do trataments com
05 Fiosde Sustentacdo e eu confirmo em ocorrendo tais mudancas devo
imediatamente informa-los.

Estetermo de consentimento também & valide para pacientes gue
participem de Cursas, Warkshop, ambulatdrios e servicos de Hospitais e
Clinicas.

Eu autorizo _gue ofal Drfal inscritc _ne conselho de

sob nimero
realize o procedimento cem Fies de Sustentacda,

Eu certifico gue tivea eportunidade de realizartodas as perguntas, &
gquetodasforamrespondidas, me sentinde plenaments satisfeite com as
respostas e gue eu li & entendi todo o contelddo deste Termo de
Consentimento Livre & Esclarecido,

Autorize guetirefetoorafias e autorizo seu uso andnimoa |:|r-:-|:|-:|5rb:-de
auditora clinica, meu hishdrico de tratamente, Assinalecom ¥ se: | }
sim [ 1 ndo

Londrina, de de 201

Assinatura do Paciente ou Responsawvel Legal Pela Paciente

Identificar area aplicada




