Информированное  добровольное  согласие  на  проведение  процедуры микротоковой терапии (в т.ч. гальваника)
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.
Микротоковая терапия – аппаратная неинвазивная методика, основанная на действии импульсного тока невысокой частоты, которая воздействует на клеточном уровне. 
Показания:
· Дряблость кожи, пониженный тургор;
· Преждевременное старение;
· Мимические морщины и другие возрастные изменения кожи;
· Нарушение работы сальных желез;
· Отечность тканей лица;
· Реабилитация после пластики;
· Темные круги под глазами;
· Пигментные пятна;
· Серый, тусклый оттенок кожи;
· Купероз;
· Акне 1-2 степени;
· Постакне.
Противопоказания:
· Злокачественные и доброкачественные новообразования;
· Сердечно-сосудистые заболевания;
· Наличие кардиостимулятора и металлических имплантов в теле;
· Психические и неврологические заболевания;
· Беременность и лактация;
· Нарушение свертываемости крови;
· Острые вирусные и респираторные инфекции;
· Герпес в стадии обострения;
· Обострение хронических заболеваний;
· Аутоиммунные заболевания;
· Индивидуальная непереносимость микротоков;

             Курс: 10-12 процедур 2 раза в неделю.
 Дата проведение процедур________20___г.
 Подпись косметолога__________                       Подпись пациента____________     
