Информированное добровольное   согласие  на  проведение  вакуумного массажа с RF-лифтингом   тела

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.
Вакуумный массаж с RF-лифтингом тела – массаж проблемных зон с целью уменьшения целлюлита, жировых "ловушек", ускорения лимфодренажа и кровообращения, выраженной подтяжки кожи, клеточного омоложения.
Показания:
· целлюлит;
· растяжки;
· застой лимфы;
· локальные жировые отложения;
· отечность тканей;
· ожирение;
· дряблость кожи после похудения или родов.
Противопоказания:
· ранки или дерматит в области предполагаемого участка терапии;
· сахарный диабет;
· акне;
· герпес в активной стадии;
· аутоиммунные заболевания;
· купероз, розацеа;
· заболевания щитовидной железы
· псориаз, экзема, атопический дерматит;
· прием антикоагулянтов;
· повышенное артериальное давление;
· ишемическая болезнь сердца;
· наличие кардиостимуляторов;
· острые хронические заболевания или серьезные патологические изменения;
· нарушения свертываемости крови;
· онкологические заболевания;
· беременность и период лактации;
· наличие металлических протезов.
           Рекомендации для пациентов:
1. Соблюдение питьевого  режима 1.5 -2 л.
2. Показана физическая активность.
3. Коррекция питания (ограничения жиров и быстрых углеводов).
4. Обертывания в комплексе между сеансами ваккумного массажа с 
 RF - лифтингом.
Курс: 10 процедур 2-3 раза в неделю.
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