Tratamiento con Ultrasonido Focalizado para Modelado Corporal
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Áreas de tratamiento:                  ___________________________________________________________
Yo, (Nombre del paciente)          ___________________________________________________________
Autorizo a (nombre del médico)	______________________________________________________
A que me realicen el tratamiento de Modelado Corporal con Ultrasonido Focalizado LIPOcel.
 
Entiendo que el tratamiento de Modelado corporal con Ultrasonido Focalizado pretende mejorar mi figura, especialmente en zonas con grasa localizada, sin embargo es un coadyuvante para el seguimiento médico y no representa una solución por si sólo. Esto con un riesgo mínimo y virtualmente sin efectos colaterales.

Se me explicó que los resultados se producirán paulatinamente posteriormente al tratamiento en un lapso de hasta seis meses, entiendo que es posible repetir el tratamiento si es mi deseo y el médico lo considera conveniente (con costo adicional), en intervalos de dos meses entre cada sesión.

Comprendo que los resultados clínicos pueden variar dependiendo de factores individuales, incluidos pero no limitados a la historia clínica médica, tipo de piel, genética, status hormonal y autocuidado.

[bookmark: _GoBack]Entiendo que existen contraindicaciones para el tratamiento como son embarazo y lactancia, sobre heridas abiertas o que hayan sanado recientemente, sobre piel sensible, pacientes con implantes mecánicos en el área a tratar, pacientes con implantes o dispositivos electrónicos en el cuerpo, pacientes que tienen problemas con el proceso de cicatrización o son propensos a cicatrización queloide, herpes, enfermedades autoinmunes, hernia abdominal, diabetes, epilepsia, enfermedades agudas e hipersensibilidad y confirmo que no me encuentro en ninguna de las situaciones anteriores.

Entiendo que aunque la energía de Ultrasonido Focalizado en este tratamiento no entraña reacciones alérgicas, existe la posibilidad de que en algunos tipos de piel se pueda presentar enrojecimiento pasajero y/o quemaduras tras el tratamiento. Entiendo también que durante el tratamiento se puede presentar molestia en el área tratada y será pasajera; de igual forma se me explico que puede haber hematomas o moretones posteriores al tratamiento y pueden durar hasta cinco días en desaparecer.

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 iniciado y 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 informadas. Entiendo que no hay garantía alguna de que los resultados que se esperan sean los que se obtengan.


Me fue aconsejado encarecidamente seguir una dieta con ayuda de un especialista y al menos caminar 30 minutos al día para mejorar los resultados. 

Se me ha explicado el costo y la manera de pago del tratamiento de Modelado Corporal con Ultrasonido Focalizado.

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 conciente 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. Doy mi consentimiento a la toma de fotografías y autorizo su uso exclusivamente al doctor a cargo para el seguimiento de mi caso en mi expediente clínico.

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 Modelado corporal y me comprometo a seguir los consejos 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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