
ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ ПАЦИЕНТА НА ПРОЦЕДУРУ
МЕЗОТЕРАПИИ ЛИЦА

Я,___________________________________________________________________________
(фамилия, имя, отчество пациента)
даю добровольное согласие на проведение процедуры мезотерапии лица. Меня подробно ознакомили с  показаниями ,противопоказаниями, возможными  побочными реакциями и осложнениями.  
Косметолог проинформировал меня о ходе  самой процедуры. Мне понятно, что процедура представляет собой метод подкожного инъекционного введения коктейлей  из препаратов, которые содержат гиалуроновую кислоту, витамины, микроэлементы, аминокислоты, олигоэлементы, липолитики, пептиды.
Препараты – мезококтейли  осветляют и выравнивают  цвет кожи, разглаживают мелкие морщинки, увляжняют и питают кожу.   
Общими показаниями к данной процедуре являются обезвоженность и сухость кожи, восстановление регенерации кожи, моделирование контуров лица, избавление от морщин, серый цвет лица. 
Я осведомлен(а) о следующих обстоятельствах действия препаратов (мезококтейлей):
1. Курс 7-10 процедур 1 раз в 10 дней.
2. Действие препарата наступает сразу после проведенной процедуры.
3. В срок до 7 дней после инъекции могут наблюдаться проходящие
побочные эффекты:
• локальная отечность в местах инъекций;
• легкая болезненность в местах инъекций;
• точечные подкожные кровоизлияния в местах инъекций.
4. Я сообщил(а) косметологу все известные мне сведения о:
• хронических и острых заболеваниях, перенесенных травмах, операциях;
• аллергических реакциях, в том числе на медицинские препараты;
• лечении, процедурах и манипуляциях, выполненных в течение
предыдущего года и осуществляемых в настоящее время в других
медицинских и/или косметологических учреждениях;
• лекарственных препаратов, принимаемых в настоящее время;
• вредных привычках.
5. Противопоказаниями к инъекциям:
· наличие аллергической реакции на компонент мезококтейлей;
· беременность и период лактации;
· [bookmark: _GoBack]склонность к образованию келоидных рубцов;
· приём разжижающих кровь препаратов;
· сахарный диабет;
· герпес в активной форме;
· аутоиммунные заболевания;
· инфекционные поражения кожного покрова;
· нарушение свертываемости крови;
· острые воспалительные процессы в предполагаемых местах инъекций;
· системные заболевания соединительной ткани в стадии обострения;
· обострения хронических заболеваний, ОРЗ;
· состояние иммунодефицита;
· хронические, дерматологические заболевания в стадии обострения;
· онкологические заболевания.
 Особые указания: Препарат для мезотерапии обеспечивает длительный, но не 
постоянный эффект. 
Основной курс состоит из 7-10 процедур с интервалом 10 дней.  
Повторение основного курса рекомендуется через 4 месяцев.
Я подтверждаю, что добросовестно ответил(а) на все вопросы косметолога, не скрывая 
информацию о состоянии своего здоровья.
Я предупрежден(а), что в случае несоблюдения предписанных
рекомендаций после проведения данной процедуры могут возникнуть
осложнения.
Я понимаю, что выполнение данной процедуры не может абсолютно
гарантировать получение желаемого результата на 100% в независимости
от количества выполненных процедур.
Мне сообщили, что при проведении процедуры мезотерапии лица возможно
применение местной анестезии (аппликационной) с целью обезболивания,
эффективность которой так же не может быть гарантирована, но
гарантировано выполнение всех процедур специалистом соответствующей
квалификации, применение им качественных материалов и инструментов, с
соблюдением соответствующих правил применения и норм
санитарноэпидемиологического режима.
Я имел(а) возможность задать все интересующие меня вопросы и
получил(а) исчерпывающие ответы на них.
Мною получена вся информация, и она мне понятна. Мне даны ответы на
все вопросы, возникшие у меня в связи с проведением данной процедуры
мезо препаратом  Даны рекомендации до и после ее проведения.
Я удостоверяю, что текст моего информированного согласия на указанную
манипуляцию мною прочитан, мне понятно назначение данного документа,
полученные разъяснения понятны и меня удовлетворяют. Настоящий
документ является неотъемлемой частью моей медицинской карты.
Я подтверждаю свое согласие на процедуру.
Меня проинформировали о противопоказаниях к процедуре
Мезотерапии лица, и своей подписью я подтверждаю, что данных
противопоказаний у меня не имеется.
Я даю согласие на проведение контрольных фотоснимков до и
после процедуры для сравнительной оценки результатов.
Рекомендации для пациентов:
· В первые сутки  нельзя пользоваться уходовой и декоративной косметикой;
· Не касаться лица в течение суток;
· В первые 6-7 часов нельзя умываться;
· Поменять наволочку;
· На 2 недели  нужно отказаться от разогревающих процедур и нахождения в бане, сауне, солярия ,нельзя принимать горячую ванну, длительного нахождения под прямыми солнечными лучами,;
· В течение 2-3 дней нельзя заниматься активными видами спорта;
· Исключить курение и алкоголь на 5 дней;
· Через 24 часа использовать защитный крем по типу кожи с SPF;
· Не следует принимать препараты, разжижающие кровь, потому что они могут усилить отечность.





,

Дата проведение процедур________20___г.
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Рекомендации для пациентов после процедуры мезотерапии лица:

•	В первые сутки  нельзя пользоваться уходовой и декоративной косметикой;
•	Не касаться лица в течение суток;
•	В первые 6-7 часов нельзя умываться;
•	Поменять наволочку;
•	На 2 недели  нужно отказаться от разогревающих процедур и нахождения в бане, сауне, солярии, отказаться от длительного нахождения под прямыми солнечными лучами, от принятия горячих ван;
•	В течение 2-3 дней нельзя заниматься активными видами спорта;
•	Исключить курение и алкоголь на 5 дней;
•	Через 24 часа использовать защитный крем по типу кожи с SPF;
•	Не следует принимать препараты, разжижающие кровь, потому что они могут усилить отечность.



