Информированное добровольное   согласие  на  проведение лимфодренажного  вакуумного массажа лица
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.
Лимфодренажный вакуумный массаж лица– это воздействие вакуумом с целью выведения лишней жидкости, лифтинга лица, уменьшения второго подбородка, подтяжка «брыльев», разглаживание мелких морщин, увеличение тургора кожи, выравнивает и улучшает цвет лица.
Показания:
· сниженный тургор кожи;
· опущение тканей (птоз);
· второй подбородок;
· мелкие морщинки;
· серый, тусклый цвет лица;
· отечность лица;
· темные круги под глазами.
Противопоказания:
· ранки или дерматит в области предполагаемого участка терапии;
· сахарный диабет;
· [bookmark: _Hlk75969376]акне;
· герпес;
· аутоиммунные заболевания;
· [bookmark: _Hlk75969468]заболевания щитовидной железы;
· купероз, розацеа;
· псориаз, экзема, атопический дерматит;
· прием антикоагулянтов;
· повышенное артериальное давление;
· ишемическая болезнь сердца;
· наличие кардиостимуляторов;
· острые хронические заболевания или серьезные патологические изменения;
· нарушения свертываемости крови;
· онкологические заболевания;
· беременность и период лактации;
· наличие металлических протезов.
           Рекомендации для пациентов:
1. Соблюдение питьевого  режима 1.5 -2 л.
2. Показана физическая активность.
3. Коррекция питания (ограничения жиров и быстрых углеводов).
4. Обертывания в комплексе между сеансами лимфодренажного  вакуумного массажа лица
Курс: 10 процедур 2-3 раза в неделю.

Дата проведение процедур________20___г.

Подпись косметолога__________                       Подпись пациента____________     
