Информированное добровольное  согласие  на  проведение  процедуры карбонового пилинга
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 карбоновый пилинг – это процедура, которая очищает кожу и улучшает ее состояние. Она состоит из двух этапов: сначала на лицо наносится специальный гель на карбоновой основе (с микрочастицами угля), а затем поверхность обрабатывается. Под воздействием излучения, состав очищает поры и стимулирует удаление омертвевших клеток рогового слоя. 
Показания:
· мимические и возрастные морщины;
· активная деятельность сальных желез;
· возрастное увядание кожи;
· серый цвет лица;
· акне;
· сильное обезвоживание верхних слоев эпидермиса;
· шрамы после угревой сыпи;
· пигментные пятна и постакне.
Противопоказания:
· индивидуальная непереносимость компонентов гелевого препарата;
· онкология;
· период беременности и лактации;
· нарушения свертываемости крови;
· воспаление и герпетические высыпания в месте обработки;
· наличие келлоидных рубцов;
· тяжелые патологические состояния сердца и сосудов, наличие кардиостимулятора;
· сахарный диабет;
· повышенное артериальное давление;
· применение препаратов вызывающие фотосенсибилизацию;
· простудные заболевания, высокая температура;
· повышенная чувствительность к лазерному воздействию;
· психоневрологические расстройства в стадии прогрессирования;
· острые инфекционные состояния.
Курс: 4-5 процедур 1 раз в 2 недели.
Рекомендации для пациентов:
1.Избегать продолжительного пребывание на солнце , воздействие УФ- лучей в течение 2-х недель;
2. Не посещать сауну, баню   в течение 2-х дней после процедуры;
3. Увлажнять кожу;
4. Применение спиртосодержащих средств недопустимо в течение 7-10 дней после карбонового пилинга.

Дата проведение процедур________20___г.

Подпись косметолога__________                       Подпись пациента____________     










