Информированное добровольное  согласие  на  проведение  процедуры лазерный  липолиз  
Я,___________________________________________________________(ФИО пациента)
даю добровольное согласие на проведение данной процедуры. 
Меня подробно ознакомили с  противопоказаниями, возможными  побочными реакциями и осложнениями.  
Я имел(а)  возможность задать все  вопросы, касающиеся  данной процедуры. Обязуюсь следовать указаниям и рекомендациям.
Лазерный липолиз – это методика удаления локальных жировых отложений на участках тела. Принцип действия данной процедуры заключается в термическом воздействии лазера  на жировые отложения.
Показания:
· отложения жира на теле: бедрах, ягодицах, животе, плечах, шее, над коленями;
· наличие «апельсиновой корки»;
· дряблость кожи;
· растяжки.
Противопоказания:
· при нарушениях в работе печени и желчевыводящих путей;
· беременность и период лактации;
· при инфекционных заболеваниях в острой форме;
· наличие кардиостимуляторов;
· заболевания   сердечно-сосудистой и кровеносной системы;
· повышенное артериальная давление;
· онкологические заболевания;
· тромбозы глубоких вен;
· эпилепсия;
· сахарный диабет;
· аутоиммунные заболевания;
· при кожных заболеваниях (дерматит или экзема).
Курс:  8-10 процедур  2-3 раза в неделю.
Рекомендации для пациентов:
1. Соблюдение питьевого  режима 1.5-2л.;
2. Обязательные ежедневные физические нагрузки;
3. Коррекция питания (ограничения жиров и простых углеводов, исключить алкоголь)
4. Лимфодренажные процедуры между сеансами лазерного липолиза.
Дата проведение процедур________20___г.
Подпись косметолога__________                       Подпись пациента____________     

