Информированное  добровольное  согласие  на  проведение процедуры ультрафонофонофореза
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.

Ультрафонофорез – метод физиотерапии, при котором сочетается воздействие ультразвука и различных составов, содержащих медикаментозные или растительные средства. 
Показания:
· целлюлит;
· воспалительные процессы на коже при отсутствии гнойных очагов;
· возрастные пигментные пятна;
· гематомы;
· купероз;
· рубцовые образования, спайки.

Противопоказания:

· родинки, жировики, какие-либо повреждения на участке обработки;
· воспаления кожных покровов в острой стадии;
· заболевания лицевых нервов;
· патологии сердца и сосудов (гипертония, сердечная недостаточность, аритмия, ИБС);
· болезни ЦНС;
· респираторные и другие инфекционно-воспалительные процессы в острой форме;
· обострение хронических патологий;
· туберкулез;
· опухолевые процессы;
· наличие электрокардиостимулятора, металлических имплантатов;
· тромбофлебит;
· сахарный диабет;
· заболевания эндокринной системы;
· герпес в стадии обострения.

Эффекты ультрафонофореза:
· глубина морщин сокращается;
· уменьшается отёчность тканей;
· за счёт микромассажа активизируется ток лимфы и крови, улучшается снабжение тканей кислородом и питательными веществами;
· активизируется клеточный обмен;
· регулируется секреция сальных желез;
· повышается тонус кожи;
· выравнивается рельеф кожи;
· при применении определенных препаратов достигается глубокое очищение пор;
· обесцвечиваются пигментные пятна, круги под глазами.

Курс: 10 процедур с интервалом 1 день.

Рекомендации для пациентов:
1. Использовать защитный крем с SPF 30-50

Дата проведение процедур________20___г.

Подпись косметолога__________                       Подпись пациента____________     

