Информированное  добровольное   согласие на проведение  процедуры  ультразвуковой кавитации с RF-лифтингом по телу 

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.
УЗ-кавитация и RF-лифтинг — метод низкочастотного ультразвука разрушает жировую клетку, уменьшается объем тела, разбивает локальные жировые отложения. В то же время RF-лифтинг обеспечивает подтяжку кожи и прогрев тканей.

Показания:
· Жировые  отложения в проблемных зонах;
· Целлюлит;
· Дряблость и снижение тонуса кожи;
· Неровности кожи; 
· Избыточная масса тела;
· Растяжки.
Противопоказания:
· Почечная или печеночная недостаточность;
· Желчекаменная болезнь;
· Болезни сердца (в том числе наличие кардиостимулятора);
· Миома матки и другие новообразования;
· Эндокринные нарушения;
· Эпилепсия 
· Остеопороз;
· Келоидные рубцы;
· Заболевания сосудов, в том числе склонность к тромбообразованию;
· Беременность и период лактации.

Курс:  курс включает в себя 7-10 сеансов 1 раз в 7-10 дней.
Рекомендации для пациентов:
1.За 1.5 часа до процедуры не принимать пищу
2.Соблюдение питьевого  режима 1.5-2л.
3. Показана легкая и умеренная физическая активность
4. Коррекция питания (ограничения жиров и простых углеводов, жиров)
5. Лимфодренажные процедуры между сеансами ультразвуковой кавитации с RF-лифтингом.

Дата проведение процедур________20___г.

Подпись косметолога__________                       Подпись пациента____________     	
