Tratamiento de flacidez con
Radiofrecuencia GFR
Consentimiento Informado
Página 2 de 2

[bookmark: _GoBack]

Áreas de tratamiento:		___________________________________________________________
Yo, (Nombre del paciente) 	___________________________________________________________
Autorizo a (nombre del médico)	______________________________________________________

A que me realicen el tratamiento de Radiofrecuencia GFR.
 
Entiendo que el tratamiento utiliza Radiofrecuencia GFR, la cual es una técnica no invasiva con excelentes resultados para aquellas personas que presentan una ligera flacidez en la piel, y que quieren mejorar su aspecto sin tener que recurrir a la cirugía; resultando en una piel más tersa, firme y una evidente reducción de arrugas.

Se me explicó que estos resultados se producirán paulatinamente a lo largo del tratamiento y que se requieren aproximadamente de 4 a 10 sesiones de 60 minutos para ver un cambio visible, las cuales se realizarán cada 15 a 30 días. Entiendo que el resultado óptimo se observa de 1 a 2 meses después de completar el tratamiento, sin embargo estas cifras son aproximadas y pueden 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, status hormonal, alimentación y cuidado en casa.

Entiendo que existen algunas situaciones que se consideran contraindicaciones para el tratamiento, como: Infecciones en la piel o heridas abiertas, marcapasos, desfibrilador interno, embarazo, implantes metálicos en la zona a tratar; y confirmo que no me encuentro en ninguna de las situaciones anteriores.

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 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.

Me fue aconsejado encarecidamente seguir un programa de mantenimiento personalizado para conservar los resultados logrados. 

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




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. 

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 Radiofrecuencia GFR 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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