Информированное  согласие на проведение процедуры аппаратного криомассажа 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.
Аппаратный криомассаж лица – один из способов массажного воздействия специальной охлаждающей манипулой, которая способствует снятию раздражения и покраснений после процедур, тонизации, "запечатыванию" препаратов и сужению пор. 
Показания:		
· снижение тонуса кожи, дряблость, морщинки;
· жирный блеск вследствие гиперфункции сальных желез;
· нездоровый тусклый цвет;
· отёчность, мешки, тёмные круги под глазами;
· расширенные поры;
· пигментные пятна;
· нечеткий овал лица.
Противопоказания:
· холодовая аллергия;
· купероз;
· туберкулёз;
· тяжелые поражения нервной системы, органов дыхания;
· острая стадия воспалительного процесса на коже, гнойные очаги;
· респираторные заболевания, температура;
· эпилепсия;
· гипертоническая болезнь 2-3 степени тяжести;
· наличие герпетических высыпаний;
· беременность и лактация;
· герпес в активной стадии;
· ранки, трещины, другие нарушения целостности кожного покрова в области предполагаемого воздействия.
Курс: 10-15 процедур 1 раз в неделю.
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