Consentimiento informado
INDUCTOR DE COLÁGENO
Nombre del paciente:	
Fecha de nacimiento:	
D N I. 	
El producto INDUCTOR DE COLÁGENO de IT Pharma …………………………………………………… es un producto de gran calidad, elaborado según la normativa sanitaria vigente, y debidamente aprobado para su uso en los países de la CE. Sus substancias compatibles con el organismo humano, y que han sido testadas en amplias series de pacientes, no habiendo surgido en ningún caso complicaciones graves.
La indicación fundamental de INDUCTOR DE COLÁGENO es la inyección en la piel para la corrección de arrugas finas, inducción de colágeno y aumento de la elasticidad de la piel.
El/La Doctor/a 	 me ha explicado el uso de las indicaciones de
INDUCTOR DE COLÁGENO y mis preguntas han sido respondidas satisfactoriamente. Se me ha comunicado que para su administración no es necesario ingreso hospitalario ya que se trata de un tratamiento ambulatorio. En algunos casos es necesario realizar anestesia troncular o aplicar crema anestésica paro evitar molestias en el momento de la aplicación.
Se me ha informado que después del tratamiento pueden producirse algunas molestias asociadas en ocasiones a las inyecciones, como enrojecimiento, hinchazón, edema, picor o pequeños hematomas en la zona de aplicación. Estas reacciones desaparecen al cabo de unos días, como máximo una semana, y suelen ser de grado moderado. Me ha advertido que, aunque infrecuente, existe la posibilidad de que surja reacciones alérgicas o de hipersensibilidad, inflamaciones un poco más intensas que las anteriores que también desaparecen con el tiempo.
También he sido informada/o de que la exposición solar, saunas y/o rayos UVA posibilitan la aparición de pigmentación en la zona tratada, por lo que me comprometo a no hacer uso de las mismas hasta pasados 3-4 días de la fecha de la sesión de mesoterapia. Asimismo, no es recomendable el uso de maquillaje en zonas tratadas durante las horas siguientes al tratamiento, salvo que sea una crema específico prescrita por el doctor.
He sido informada/o del derecho que tengo de aceptar o rechazar el procedimiento y podido preguntar todo lo que me ha parecido conveniente al respecto.
Por todo ello, acepto libre, consciente y responsablemente seguir el tratamiento de mesoterapia con 	
INDUCTOR DE COLÁGENO, asumo los riesgos y complicaciones inherentes a este tratamiento que me ha descrito el/la doctor/a y autorizo al doctor/a a administrarme aquellos fármacos que crea convenientes en el transcurso del mismo y en el tratamiento de los efectos adversos que puedan aparecer.
También doy mi consentimiento para que se me tomen imágenes fotográficas o de grabación durante el acto médico y puedan utilizarse con fines de docencia y /o investigación.
Fecha:	Firma:

[image: ]
Consentimiento informado para la eliminación de lesiones cutáneas benignas
D./Dña. …………………………………………………………………………………………… con DNI ……………………………………………

Ref. expediente: …………………………………………………………………………………………………………………………………………
Declaro que me han explicado que:
1. El objetivo de la técnica es el tratamiento para atenuar o eliminar una o varias lesiones dérmicas benignas cuyas fotos se han mostrado en hoja aparte y que previamente han sido evaluadas por un médico.
2. El tratamiento consiste en la aplicación de un láser azul 450nm que permitirá la eliminación o atenuación de dicha/s lesión/es benigna/s.
3. Comprendo que, a pesar de la adecuada elección de la técnica y de su correcta realización pueden presentarse efectos no deseados como dolor, infección, hiper o hipopigmentación en la zona tratada, cicatrices, queloides o incluso un mínimo riesgo de reproducción de la lesión.
4. Advertencias. Me han advertido, prohibiéndome expresamente, que no debo exponer al sol la zona tratada durante los 20 días siguientes al tratamiento y que posteriormente, debo usar a diario, protección solar alta durante al menos 2 meses.
5. Se me ha mostrado un informe médico independiente que me indicaba que de acuerdo con las fotografías que previamente se han realizado, las lesiones son benignas y por lo tanto la única razón para atenuarlas o eliminarlas es una razón estética.
6. Antes de comenzar el tratamiento y una vez finalizado el mismo, autorizo a que se realice una fotografía de la/s zona/s tratada/s y que dicha/s fotografía/s puedan ser utilizadas con fines educativos, investigación médica, docente o difusión comercial, sin que en ningún caso se revele mi identidad.
7. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y quien me ha atendido me ha permitido realizar todas las preguntas y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.
Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento y tales condiciones CONSIENTO que se me realice el TRATAMIENTO.
En ………………………………………………………………	a ……………	de …………………… de …………………………
Firma Paciente:	Firma Testigo:











En cumplimiento de lo dispuesto en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Dalos Personales y garantía de los derechos digitales le informamos que los datos de carácter personal obtenidos mediante la cumplimentación del presente formulario de consulta, van a ser tratados y quedarán incorporados a tos ficheros responsabilidad de la DGIPYME


Consentimiento informado
SKYN BOOSTER AC HIALURONICO
Nombre del paciente:	
Domicilio: 	
D.N.I: ................................................................... Fecha de nacimiento: 	
Tlf: ......................................................................
1. El producto SKYN BOOSTER AC HIALURONICO, es un producto de gran calidad, elaborado según la normativa sanitaria vigente, y debidamente aprobado para su uso en los países de la CE. Sus substancias compatibles con el organismo humano, y que han sido testadas en amplias series de pacientes, no habiendo surgido en ningún caso complicaciones graves.
2. La indicación fundamental de SKYN BOOSTER AC HIALURONICO es la inyección en la piel para la corrección de arrugas finas, mejora de la hidratación y aumento de la elasticidad de la piel.
3. El Dr. Marcelo Daniel Allende me ha explicado el uso de las indicaciones de SKYN BOOSTER AC HIALURONICO mis preguntas han sido respondidas satisfactoriamente. Se me ha comunicado que para su administración no es necesario ingreso hospitalario ya que se trata de un tratamiento ambulatorio. En algunos casos es necesario realizar anestesia troncular o aplicar crema anestésica para evitar molestias en el momento de la aplicación.
4. Se me ha informado que después del tratamiento pueden producirse algunas molestias asociadas en ocasiones a las inyecciones, como enrojecimiento, hinchazón, edema, picor o pequeños hematomas en la zona de aplicación. Estas reacciones desaparecen al cabo de unos días, como máximo una semana, y suelen ser de grado moderado. Me ha advertido que, aunque infrecuente, existe la posibilidad de que surja reacciones alérgicas o de hipersensibilidad, inflamaciones un poco más intensas que las anteriores que también desaparecen con el tiempo.
5. También he sido informada/o de que la exposición solar, saunas y/o rayos UVA posibilitan la aparición de pigmentación en la zona tratada, por lo que me comprometo a no hacer uso de las mismas hasta pasados 3-4 días de la fecha de la sesión de mesoterapia. Asimismo, no es recomendable el uso de maquillaje en zonas tratadas durante las horas siguientes al tratamiento, salvo que sea una crema específica prescrita por el doctor.
6. He sido informada/o del derecho que tengo de aceptar o rechazar el procedimiento y podido preguntar todo lo que me ha parecido conveniente al respecto.
7. Por todo ello, acepto libre, consciente y responsablemente seguir el tratamiento de mesoterapia con SKYN BOOSTER AC HIALURONICO asumo los riesgos y complicaciones inherentes a este tratamiento que me ha descrito el/la doctor/a y autorizo al doctor/a a administrarme aquellos fármacos que crea convenientes en el transcurso del mismo y en el tratamiento de los efectos adversos que puedan aparecer.
8. También doy mi consentimiento para que se me tomen imágenes fotográficas o de grabación durante el acto médico y puedan utilizarse con fines de docencia y/o investigación y marketing tradicional y digital en redes sociales tales como Instagram, Facebook, Youtube, etc.

Fecha:	Firma Paciente:	Firma Doctor:

Consentimiento informado
TOXINA BOTULÍNICA TIPO A
Nombre del paciente:	
Email:	
D N I: 	Fecha de nacimiento: ...	
Tlf: ......................................................................
1. El objetivo de la técnica es la reducción selectiva y temporal de la contracción en la musculatura hiperactiva, durante un periodo habitualmente que oscila entre 4 y 6 meses, mediante la acción selectiva de la TOXINA BOTULÍNICA DE TIPO A en las terminaciones nerviosas colinérgicas periféricas.
2. El Dr. Marcelo Daniel Allende me ha explicado el uso de las indicaciones de la TOXINA BOTULÍNICA DE TIPO A y mis preguntas han sido respondidas satisfactoriamente. Se me ha comunicado que para su administración no es necesario ingreso hospitalario ya que se trata de un tratamiento ambulatorio. Que el procedimiento se realiza habitualmente sin anestesia, y que en algunas ocasiones con anestesio local.
3. El tratamiento consiste en la inyección de toxina botulínica en aquellas áreas donde se pretende obtener su efecto.
4. La técnica está indicada principalmente en:
- Estrabismo blefaroespasmo asociados a distonia muscular.
- Asimetría facial y arrugas faciales causadas por hiperactividad muscular, en la zona frontal, periorbitaria, peribucal y cervical.
- Hiperhidrosis o exceso de sudoración en axila y manos.
5. Comprendo que a pesar de la adecuada elección de la técnica y de su correcta realización pueden presentarse efectos indeseables, en general poco frecuentes y poco graves como infección, cambios en la sensibilidad cutánea, reacciones alérgicas, asimetría en la zona tratada, sequedad en las manos y axilas, por hipofuncionalidad temporal de los anejos cutáneos y glándulas sudoríparas. Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico (medicamentos, sueros, etc.) pero pueden llegar a requerir una reintervención, en algunos casos de urgencia. Ningún procedimiento invasivo está completamente exento de riesgos importantes, incluso de mortalidad, si bien esta posibilidad es extremadamente infrecuente.
6. Otras riesgos o complicaciones que pueden aparecer teniendo en cuenta mis circunstancias personales (estado previo de salud, edad, profesión, creencias, etc.) son:
7. Se harán todas las pruebas y tratamientos necesarios para que los riesgos de la intervención se reduzcan al mínimo.
8. El médico también me ha dicho que para obtener mejores resultados puede ser necesaria la repetición del tratamiento.
9. También me ha advertido el médico que es importante conocer mis antecedentes personales de posible alergia a medicamentos, alteraciones de la coagulación, enfermedades cardiopulmonares, existencia de prótesis, marcapasos, o medicaciones actuales, antecedentes de herpes simple facial, antecedentes personales o familiares de queloides o cualquier otra circunstancia.
10. En mi caso en particular, se ha considerado que éste es el tratamiento más adecuado, aunque pueden existir otras alternativas que estarían indicadas en otro caso y que he tenido la oportunidad de comentar con el médico. También he sido informada/o de las posibles consecuencias de no realizar el tratamiento que se me propone.
11. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado.
También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.
12. Por ello manifiesto que estoy satisfecha/o con la información recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento.
13. También doy mi consentimiento para que se me tomen imágenes fotográficas o de grabación durante el acto médico y puedan utilizarse con fines de docencia y/o investigación y marketing tradicional y digital en redes sociales tales como Instagram, Facebook, Youtube, etc.
Y en tales condiciones, consiento que se me realice el tratamiento con TOXINA BOTULÍNICA DE TIPO A.
Fecha:	Firma Paciente:	Firma Doctor:


Consentimiento informado
IMPLANTES DE ÁCIDO HIALURÓNICO
Nombre del paciente:	
Email:	
D N I: 	Fecha de nacimiento: ...	
Tlf: ......................................................................
1. El objetivo de la técnica es conseguir un relleno dérmico en el tratamiento de arrugas, cicatrices, deformidades del contorno o aumento y disminución de los labios. La realización del tratamiento puede ser filmada con fines científicos o didácticos.
2. El Dr. Marcelo Daniel Allende me ha explicado que el procedimiento se realiza habitualmente con anestesia local en crema, utilizando como máximo 60 gr por los riesgos de intoxicación (metahemoglobinemia) por su absorción sistémica; o bien refrigerando la zona. Ello me puede producir enrojecimiento e irritación transitoria de la piel en la que se ha aplicado:
3. El tratamiento consiste en inyectar en la piel ácido hialurónico, que es un gel sintético no animal. La duración del efecto conseguido es variable, oscilando entre seis meses y dos años. Se puede repetir el tratamiento o inyectar pequeñas dosis para retoque, siempre que sea necesario, sin necesidad de intervalo.
4. Comprendo que a pesar de la adecuada elección del tratamiento y de su correcta realización pueden presentarse efectos indeseables, como hinchazón local o en zonas adyacentes, enrojecimiento, dolor, escozor y pérdida de color en la zona de implantación que suelen desaparecer en el plazo aproximado de uno a dos días en el caso de inyección cutánea y en una semana en el caso de inyección labial; también pueden aparecer pequeños hematomas que suelen desaparecer espontáneamente en varios días. En casos excepcionales pueden producirse infecciones o granulamos. También en raras ocasiones pueden presentarse erupciones similares al acné, que aparecen poco tiempo después de la inyección o semanas más tarde y que suelen desaparecer espontáneamente a las pocas semanas.
5. El Dr. Marcelo Daniel Allende me ha advertido que el tratamiento de los labios puede reactivar un herpes simple recidivante.
6. También me ha advertido el médico que es importante conocer mis antecedentes personales de posible alergia a medicamentos, especialmente los anestésicos, el padecimiento de enfermedades autoinmunes y el uso de medicamentos que puedan interferir o modificar la coagulación sanguínea, por lo que debo comunicarle cualquiera de estos hechos, u otras que me parezcan de interés al dermatólogo que vaya a practicarme el implante.
7. Otros riesgos o complicaciones que pueden aparecer teniendo en cuenta mis circunstancias personales (estado previo de salud, edad, profesión, creencias, etc.) son:
8. En mi caso particular, se ha considerado que este es el tratamiento más adecuado, aunque pueden existir otras alternativas que estarían indicadas en otro caso y que he tenido la oportunidad de comentar con el médico. También he sido informado de las posibles consecuencias de no realizar el tratamiento que me propone.
DECLARO:
Que he sido informada/o de los siguientes puntos: qué es, cómo se realiza, para qué sirve, los riesgos existentes, posibles molestias o complicaciones y alternativas al procedimiento; y que conozco y por consiguiente, asumo los riesgos y secuelas que pudieran derivarse o producirse. Que he leído con detenimiento este escrito y su contenido es perfectamente comprensible para mí, ya que las explicaciones se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo. El facultativo que me ha atendido, me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado. He podido formular todas las preguntas que he creído conveniente, me ha aclarado las dudas y el significada de los términos médicos que recoge. Estoy enterado, que tanto el médico como el resto del personal sanitario me prestará todos los cuidados con los medios que tengan a su alcance, sin que pueda garantizarme el éxito del procedimiento. Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y que comprendo el alcance y asumo los riesgos del tratamiento. Doy mi consentimiento para que en el procedimiento participen profesionales sanitarios en formación y también autorizo a obtener imágenes de mi enfermedad, y sé que a pesar del enmascaramiento pudiera ser reconocido en ellas. Autorizo que estas imágenes, puedan ser difundidas con fines didácticos y científicos y reproducidas en publicaciones científicas salvaguardando mi anonimato.
En pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente DECLARO que he sido debidamente informada/o por el facultativo responsable y por ello DOY CONSENTIMIENTO Y AUTORIZO que se me realice tratamiento con implantes de ácido hialurónico.
Y para que así conste firmo el presente original, después de leído y por duplicado.
Fecha:	Firma Paciente:	Firma Doctor:
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