Информированное добровольное   согласие  на  проведение процедуры  ролико-вакуумного массажа  лица  и  тела  с  RF – лифтингом  и  инфракрасным  прогревом

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.
Ролико-вакуумный массаж лица и тела с RF-лифтингом тела и инфракрасным прогревом  – массаж проблемных зон с целью уменьшения целлюлита, жировых "ловушек", ускорения лимфодренажа и кровообращения, выраженной подтяжки кожи, клеточного омоложения, устранения дряблости кожи.
Показания
· дряблость кожи лица и тела;
· отечность тканей;
· наличие "второго" подбородка;
· птоз ( опущение ) тканей лица;
· целлюлит;
· локальные жировые отложения;
· избыточный вес;
· увядание кожи;
· темные круги под глазами, отечность;
· потеря упругости кожи;
· растяжки;
· обвисание кожи в проблемных местах ( "брылья" ) ;
· глубокие мимические морщины в области носогубного треугольника, лба, вокруг глаз ( в т.ч. "гусиные лапки" );
    Противопоказания:
· беременность и лактация;
· аутоиммунные заболевания;
· заболевания кожи (воспалительные, инфекционные повреждения кожи);
· злокачественные и доброкачественные новообразования;
· желчекаменная и мочекаменная болезни;
· сахарный диабет;
· сердечно – сосудистые заболеваний;
· наличие хронических заболеваний.
Курс: 10 – 12 процедур 2 раза в неделю. 
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