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Áreas de tratamiento                 ___________________________________________________________
Yo, (Nombre del paciente)         ___________________________________________________________
Autorizo a (nombre del médico)  ___________________________________________________________
A que me realicen el tratamiento de Electroporación.
 
Entiendo que la ELECTROPORACIÓN consiste en la emisión de una onda electromagnética pulsada, atérmica y no ionizable con la finalidad de producir una alteración en el potencial de membrana. Ésta alteración provoca una electrorotación de los lípidos con la consiguiente apertura momentánea de los poros para el ingreso de sustancias hacia el interior. Este mecanismo tiene la particularidad de ser reversible y transitorio debido a la característica de la corriente: pulsada, no constante.
 
Se me explicó que estos resultados se producirán paulatinamente a lo largo del tratamiento, que normalmente se requieren de 8-10 sesiones, a razón de 1 sesión cada semana, sin embargo esta cifra es aproximada y puede modificarse. Entiendo que los resultados son muy diversos y dependerán de los productos a utilizar en el padecimiento especifico del paciente, entre sus aplicaciones están: rejuvenecimiento facial, líneas de expresión, secuelas de acné, grasa localizada, celulitis, estrías, flacidez, pre y post operatorio de cirugía plástica, preventivo en el envejecimiento, hiperpigmentaciones, cicatrices, etc.

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.

	Entiendo que existen algunas situaciones que se consideran contraindicaciones, como son infección en la piel, Alergias o hipersensibilidad cutánea, pacientes embarazadas o en período de lactancia, sobre tumores, estado inmunodeprimido, convulsiones, arritmias cardíacas, trastornos cardíacos, VIH positivo, diabetes y confirmo que no me encuentro en ninguna de las situaciones anteriores.



Entiendo que también existe la posibilidad de que muy raramente se presenten efectos secundarios como discomfort, enrojecimiento, inflamación, daño a la textura natural de la piel. Se me explicó que la sensación es de ligeras pulsaciones en algunos casos imperceptibles.

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 ELECTROPORACIÓN.

Declaro que he sido ampliamente informado/a 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. 

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 ELECTROPORACIÓN 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


	


Página 2 de 2

