

Информированное  добровольное  согласие  на  проведение процедуры алмазной микродермабразии ( щадящей микро - шлифовки 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.
Алмазной микродермабразия ( щадящей микро - шлифовка лица ) – это деликатный метод отшелушевания омертвевших клеток только верхнего слоя эпидермиса, стимулирующих регенерацию и улучшающих состояние кожных покровов с помощью специальной насадки со сменными алмазными наконечниками и вакуумом.
После поверхностной алмазной микродермабразии отмечается покраснение кожи, проходящее в течение 1–2 часов. При более глубоком воздействии – покраснение длится дольше, сопровождается отеком, возможно появления "кровяной росы" с последующим образованием корок.
Показания:
· мимические морщины;
· признаки фотостарения кожи ( гиперкератоз, нездоровый цвет лица);
· расширенные поры;
· неглубокие пигментые пятна;
· жирная, проблемная кожа, постакне;
· рубцы и шрамы;
· профилактика старения.
Противопоказания:
Общие:
· повышение температуры тела, лихорадочные состояния;
· обострения хронических заболеваний;
· атопический дерматит, псориаз.


Местные ( в зоне воздействия ) :
· воспалительные и иинфекционные процессы;
· вирусные заболевания: герпес, бородавки, множественные телеангиоэктазии, пигментные невусы, гипертрихоз;

Курс: 1 раз в 2 недели. Поддерживающая процедура 1 раз в месяц.



Дата проведение процедур________20___г.

Подпись косметолога__________                       Подпись пациента____________     
