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A proposta do procedimento que seri realizado, e seus beneficios, me foram claramente
explicados, assim como os riscos ¢ complicages potenciais, especialmente os seguintes:

Edema e desconforo pés-operatério por dias ou semanas; sangramento prolongado com
necessidade de tratamento adicional; injuria de dentes, protese e restauragdes; injuria dos tecidos
moles adjacentes, {ex: ressecamento labial; queimaduras, laceragdo, etc.) podendo necessitar de
algum tratamento; injuria dos nervos da regidio operada, resultando em dorméncia ou formigamento
de queixo, 1abios, bochecha, gengiva, dentes e lingua que podem persistir por dias, semanas, meses
ou, mas raramente fornar-se permanente; restriciio da aberfura da boca por dias, semanas ou meses;
fratura da mandibula, exigindo tratamento adicional; formag#io de comunicagbes ente a cavidade oral
¢ cavidade nasal ou seio maxilar, com necessidade de tratamento adicional; infeegfo pds-operatério
com necessidade de tratamento adicional; rejeigio de enxertos autégenos, alégenos ou xenogénicos,
com necessidade de remog#o ¢ tratamento adicional; necessidade de retirada de materiais se sintese
dssea, como por exemplo placas e parafusos de titAnio ou fio de ago cirlrgico; insatisfagio com o
resuitado funcional ou estético final; recidiva com necessidade de tratamento; alguns medicamentos
podem causar sonoléncia, falta de atencfo, perda da coordenagiio motora, alem de outros efeitos
colaterais, e podem ser exacerbados pelo uso concomitante de outros medicamentos, bebidas
alcodlicas ou drogas ilicitas. Portanto, estou ciente que sob efeitos dessas drogas ndo devo trabalhar,
dirigir automoéveis e motocicletas, realizar atividades que exijam atenco e coordenagdo motora, e
utilizar qualquer outra substancia sem autorizacZo do medico responsével.

Além disso, estou ciente de que outras complica¢Ses alem das quais listadas podem ocorrer
¢ confio no julgamento medico para a realizagfio de procedimentos adicionais quando o mesmo
julgar necessdrio. Tive oportunidade de fazer perguntas € quando as fiz, obtive respostas de maneira
adequada e satisfatoria. Entendo que nfio exista garantia absoluta sobre os resultados a serem
obtidos.

Autorizo a equipe medica a realizar, em caso de necessidade ou diante de um achado
inesperado, qualquer procedimento adicional que vise seu beneficio, controle ou cura desta ou outra
patologia, inclusive transfusdo de sangue ou hemoderivados.

Entendo que serei submetido a procedimento anestésico sob a responsabilidade de um
médico anestesiologista,

Autorizo a realizag@o de fotos e/ou videos para documentagio, que serfio incorporadas ao
meu prontuério e poderdo ser utilizados com finalidades cientificas.

2 Abdico da necessidade de contato prévio para o uso do meu prontudrio com fins cientificos.
[ISelicito contato prévio quando do uso de meu prontusrio com fins cientfficos

Declaro que tive a oportunidade de fazer todas as indagagBes sobre o meu fratamento e o
procedimento a que serei submetido, me sendo prontamente respondidas e esclarecidas todas as
minhas duvidas. Todavia, tendo em vista que a natureza da prestagfio dos servigos médico é de meio
estou ciente dos riscos e que o resultado pode néo ser o esperado.

Também entgndi que, a qualquer momento e sem prestar qualquer explicacdo, poderei
revogar este consentimento, antes da realizagdo do procedimento.
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