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Áreas de tratamiento                 ___________________________________________________________
Yo, (Nombre del paciente)         ___________________________________________________________
Autorizo a (nombre del médico)  ___________________________________________________________
A que me realicen el tratamiento de Fotorejuvenecimiento con Láser de Diodo.
 
Entiendo que el FOTOREJUVENECIMIENTO con LÁSER DIODO es un tratamiento que mediante el uso de energía luminosa actúa en todos los estratos cutáneos: en las capas superficiales provoca un efecto barrido, responsable de la atenuación de arrugas, zonas con enrojecimiento, manchas, poros abiertos, tono irregular; y en los estratos profundos impulsa los mecanismos reparadores y los procesos propios de una piel joven. 
 
Se me explicó que estos resultados se producirán paulatinamente a lo largo del tratamiento, que no existe un número determinado de sesiones y estas se realizan más bien en forma de mantenimiento y de forma preventiva al envejecimiento, a razón de 1 sesión cada 2 a 4 semanas, sin embargo, esta cifra es aproximada y puede modificarse.

Comprendo que los resultados clínicos pueden variar dependiendo de factores individuales, incluidos, pero no limitados a la historia clínica médica, tipo de piel, genética y status hormonal. Se me explico que los resultados son paulatinos, y pueden ser visibles en diferentes momentos dependiendo las condiciones de la piel y envejecimiento actual de cada paciente.

Entiendo que existen algunas situaciones que se consideran contraindicaciones, como ser portador de marcapasos o desfibrilador interno, metal superficial u otros implantes en el área a tratar, cáncer de piel o lunares premalignos, historia de cualquier tipo de cáncer, desórdenes cardiacos, embarazo, lactancia, SIDA o VIH, Lupus Eritematoso, Porfiria, uso de medicamentos inmunosupresores, fotosensibilidad, Herpes en el área a tratar, problemas endocrinológicos no controlados como Diabetes; Psoriasis, eczema, rash, historia de queloides, cicatrización anormal, piel reseca o frágil, historia de coagulopatías, uso de anticoagulantes, peelings químicos, mecánicos o cirugías en los últimos 3 meses, depilación por electrólisis, cera o pinzas 6 semanas antes, tatuajes o maquillaje permanente en el área a tratar, quemaduras o bronceado por el sol, cámaras de bronceado o cremas autobronceadoras en las últimas 2 semanas y confirmo que no me encuentro en ninguna de las situaciones anteriores.

Me fue informado que los medicamentos fotosensibilizantes que me fueron proporcionados en lista aparte se consideran también contraindicaciones con respecto al tratamiento y confirmo que en caso de estar tomando alguno, ha pasado un lapso de 15 días sin tomarlos antes de iniciar el tratamiento, a excepción de la Isotretinoína (Roaccutan, Oratane, Accutan) en la que el lapso ha sido de 90 días.

Entiendo que también existe la posibilidad de que muy raramente se presenten efectos secundarios como discomfort, enrojecimiento, inflamación, quemaduras con o sin vesícula, daño a la textura natural de la piel, cambios en la pigmentación; que la mayoría de estos son transitorios y tratables y cuando se presentan es más común en piel obscura. Se me explicó que la sensación es de un “pellizco” en cada disparo.
Comprendo que los resultados del tratamiento son diferentes en cada persona y que no se puede prever con precisión la rapidez de los cambios ni el resultado final. El número de tratamientos necesarios es aproximado y puede variar una vez que se ha empezado, y que esto dependerá en gran parte de mi constancia para asistir regularmente a mis citas y de seguir las indicaciones pre y post tratamiento que me fueron entregadas. Entiendo que no hay garantía alguna de que los resultados que se esperan sean los que se obtengan.

Se me ha explicado el costo y la manera de pago del tratamiento de FOTOREJUVENECIMIENTO con LÁSER DIODO.

Declaro que he sido ampliamente informada de la naturaleza y el propósito del procedimiento, resultados esperados y posibles complicaciones y entiendo que no existe ninguna garantía sobre el resultado final obtenido. Estoy consiente de que mi condición es meramente estética y que se realiza el tratamiento únicamente por mi deseo expreso de hacerlo.

Confirmo que he externado al personal cualquier condición médica, pasada o presente, enfermedad que tenga y/o medicamento que me encuentre tomando. 

Certifico que se me ha dado la oportunidad de realizar preguntas y que he leído y comprendido totalmente el contenido de esta forma de consentimiento. Comprendo las ventajas y los límites del tratamiento de FOTOREJUVENECIMIENTO con LÁSER DIODO y me comprometo a seguir las indicaciones de mi terapeuta para obtener los mejores resultados. 



Nombre del paciente: 	_______________________________________________
Teléfono:		_______________________________________________
Fecha:			_______________________________________________


	____________________________
Firma del paciente
	____________________________
Nombre y firma de testigo
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