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Áreas de tratamiento: 

______________________________________________________________

Yo, (Nombre del paciente)
______________________________________________________________

Autorizo a (nombre del médico)
______________________________________________________________

A que me realice el tratamiento de Eliminación de grasa localizada con la tecnología de Cavitación.

Entiendo que la CAVITACIÓN es una técnica no invasiva que ayuda a reducir volumen a través de un equipo de ultrasonido que actúa sobre los depósitos grasos localizados, actuando sobre ellos y liberándolos, para eliminarlos después a través del sistema linfático logrando remodelar el cuerpo con resultados casi inmediatos.

Estoy conciente de que los resultados se producirán paulatinamente a lo largo del tratamiento, que se requieren por lo menos 4 sesiones semanales de 60 minutos, sin embargo esta cantidad es aproximada y puede modificarse.

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

Se me explicó que existen algunas situaciones que se consideran contraindicaciones, como: embarazo, lactancia, osteoporosis, afecciones auditivas graves, marcapasos o implantes metálicos en la zona a tratar, focos infecciosos, hernia abdominal, lesiones cutáneas o inflamación, flebitis, cáncer, VIH y confirmo que no me encuentro en ninguna de las situaciones anteriores. Confirmo también que si tengo várices gruesas, cicatrices recientes, dislipidemias, si tuve cesárea y/o alguna otra intervención quirúrgica, ya fue informado al personal, ya que se me explicó que debe haber ciertas consideraciones especiales con estas circunstancias.

Comprendo que los resultados del tratamiento dependen del metabolismo de 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, puede variar una vez que se ha empezado y dependerá en gran parte de mi constancia para asistir regularmente a mis citas y de seguir las que me fueron entregadas. Entiendo que no hay garantía alguna de que los resultados que se esperan sean los que se obtengan.

Declaro que he sido ampliamente informada de la naturaleza y el propósito del procedimiento, resultados esperados 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.

Se me ha explicado el costo y la manera de pago del tratamiento CAVITACIÓN.

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 de la CAVITACIÓN y me comprometo a seguir los 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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