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[bookmark: _GoBack]Áreas de tratamiento:   		___________________________________________________________

Yo, (Nombre del paciente) 	___________________________________________________________
Autorizo a (nombre del médico)	______________________________________________________
A que me realicen el tratamiento  de Eliminación de manchas

Entiendo que el tratamiento para Manchas utiliza un novedoso sistema de Luz Pulsada Intensa con una tecnología especial que irradia mayor energía en un periodo de tiempo más corto que los métodos de tratamiento existentes, con lo cual logramos la eiliminación rápida y efectiva de manchas superficiales como pecas, manchas por el sol o la edad, con resultados visibles desde la primer sesión.

Se me explicó que los resultados se producirán a lo largo del tratamiento, que se requieren por lo menos de 2 a 4 sesiones, con intervalos de 4 semanas entre cada sesión, observándose el resultado óptimo 4 semanas después de completar el tratamiento, sin embargo esta cifras son aproximadas y pueden modificarse según las condiciones particulares del paciente.

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 cuidado en casa.

Entiendo que existen algunas enfermedades que causan fotosensibilidad y/o se consideran contraindicaciones, como: Infecciones en la piel o heridas abiertas en la zon a tratar, problemas de coagulación, hipertensión no controlada, embarazo, Epilepsia, Lupus Eritematoso, Porfiria, SIDA o VIH, cáncer, cirugías recientes, sensibilidad a la luz, Diabetes mal controlada, dermatitis y confirmo que no me encuentro en ninguna de las situaciones anteriores

Me fue informado que existen medicamentos fotosensibilizantes y anticoagulantes que 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.

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 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 y que también existe la posibilidad de que muy raramente se presenten efectos secundarios como reacción alérgica al anestésico tópico, costras, cicatrices, ámpulas, infección; siendo la mayoría de estos transitorios y tratables. Se me explicó que la sensación es de quemadura en cada disparo, acompañada de un calor intenso, enrojecimiento, inflamación y sensación de ardor.

Se me ha explicado el costo y la manera de pago del tratamiento para Eliminación de Manchas.

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 para Eliminación de Manchas 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





