CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu,
abaixo assinado declaro que estou participando por livre e espontanea vontade
de Curso no Estado

, SoOb supervisdo médica, na presenca de
alunos (meédicos) e outros profissionais. Declaro que fui suficientemente
informado(a) sobre as técnicas que serao realizadas, sendo esclarecido(a) das
indicacbes, efeitos, risco, preparativos, cuidados pré e pods, além de
intercorréncias e detalhes relacionados a evolugcdo do procedimento a que fui
submetido(a).

Aceito a realizagdo de fotografias antes, durante e depois dos atos médicos,
tendo ciéncia de que as mesmas serao juntadas ao meu prontuario e poderao
ser usadas com finalidade exclusivamente cientifica, desde que meu nome seja
mantido em sigilo, estou ciente de que qualquer custo de preparagao para
demonstracéo (creme, tonicos, logdes, e etc.) ocorrerdo por minha conta , mas
sob a orientagdo médica, e revisdes medicas se necessarias, no periodo pelo
meédico.
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