Информированное согласие 
на проведение процедуры мезотерапии

Ф.И.О. пациента_______________________________________________________________________________

Пожалуйста, очень важно ответить на все вопросы анкеты как можно точнее. Если в процессе ответов у Вас возникнут вопросы, задайте их врачу.

В следующих вопросах, обведите ДА или НЕТ – то, что подходит. Ваши ответы необходимы только для наших записей и будут считаться конфиденциальными.

	1. 
	Мой последний осмотр у врача был
	Дата:
	

	2. 
	Находились ли Вы под наблюдением врача?

Если да, то по поводу какого заболевания?_______________________________________
	Да
	Нет

	3. 
	Были ли у Вас какие-либо серьезные заболевания или операции?

Если да, то какие?__________________________________
	Да


	Нет

	4. 
	Страдали ли Вы когда-нибудь алкоголизмом или лекарственной зависимостью?
	Да


	Нет

	5.
	Были ли у Вас раньше или имеются сейчас перечисленные ниже заболевания:
	Да
	Нет

	5.1
	Ревматизм или ревматическое заболевание сердца? 
	Да
	Нет

	5.2
	Врожденные пороки сердца?
	Да
	Нет

	5.3
	Сердечно-сосудистые заболевания:
	
	Нет

	
	сердечная недостаточность
	Да
	Нет

	
	сердечные приступы
	Да
	Нет

	
	коронарная недостаточность
	Да
	Нет

	
	стеноз коронарных артерий
	Да
	Нет

	
	высокое кровяное давление
	Да
	Нет

	
	артериосклероз
	Да
	Нет

	
	инсульт
	Да
	Нет

	5.4
	Нет ли аллергии?

Если да, то на _____________________________________
	Да
	Нет

	5.5
	Периоды потери сознания или эпилептические припадки?
	Да
	Нет

	5.6
	Диабет?
	Да
	Нет

	5.7
	Гепатит, желтуха или заболевания печени?
	Да
	Нет

	5.8
	Язвы желудка?
	Да
	Нет

	5.9
	Нарушения функции почек?
	Да
	Нет

	5.10
	Туберкулез?
	Да
	Нет

	5.11
	Венерические заболевания?
	Да
	Нет

	5.12
	Есть ли у Вас какие-либо заболевания крови, например, анемия?
	Да
	Нет

	5.13
	Были ли у Вас хирургические вмешательства или лучевая терапия по поводу новообразований в области головы и шеи?

Если да, то какие?__________________________________
	Да
	Нет

	5.14
	Глаукома?
	Да
	Нет

	5.15
	Носите ли Вы линзы?
	Да
	Нет

	5.16
	Герпес?
	Да
	Нет

	6.
	Принимаете ли Вы какие-нибудь лекарства?

Если да, то какие?__________________________________
	Да
	Нет

	7. 
	Были ли у Вас какие-либо проблемы, связанные с введением инъекционных наполнителей?

Если да, то какие?__________________________________

Когда?____________________________________________
	Да
	Нет

	8.
	Есть ли у Вас какие-либо заболевания, состояния или проблемы, не указанные выше, о которых по вашему мнению нужно сообщить врачу?

Если да, то какие?__________________________________
	Да
	Нет

	9. 
	Проводилось ли Вам лечение инъекционными наполнителями ранее?

Если да, то какими?_________________________________

Где?______________________________________________

Когда?____________________________________________
	Да
	Нет

	
	Для женщин
	
	

	10. 
	Не беременны ли Вы?
	Да
	Нет

	11.
	Не кормите ли Вы грудью?
	Да
	Нет

	12.
	Были ли у Вас какие-либо проблемы, связанные с процедурой мезотерапия?

Если да, то какие?__________________________________

Когда?____________________________________________
	Да
	Нет


1.  Я информирована о том, что мезотерапия – это метод введения препаратов в очень низких дозах внутрикожным способом, а также что курс лечения проводится в несколько сеансов (4-10) с последующими поддерживающими процедурами и требует сопутствующего и последующего ухода за кожей в домашних и клинических условиях.

       2. Содержание и результаты процедуры, возможные опасности и осложнения, а также возможности альтернативных методов лечения мне полностью объяснены Врачом, и я их полностью понял(а).
Особенно важными и полностью ясными для меня являются следующие положения об особенностях периода после процедуры:

- после процедуры может развиться отек, измениться цвет кожи в области инъекции, появиться зуд, возможно образование гематом (синяков), уплотнений,  что может потребовать дополнительного лечения;

- возможно индивидуальная непереносимость препаратов, а именно возникновение аллергической реакции на введенные препараты во время или после процедуры;

- Я понимаю, что две половины человеческого лица (и в том числе глаза) всегда имеют некоторые различия в форме и размерах и эти различия  сохраняться после процедуры;

- Я понимаю, что процедура может сопровождаться болезненными ощущениями в зависимости от индивидуальной чувствительности; болезненные ощущения могут сохраняться в течение в среднем 72 часа;

- никто, в том числе Врач, не гарантировал мне  на 100% получение желаемого результата ; Я осведомлена, что процедура мезотерапии не является радикальным лечебным мероприятием, и ее эффективность ограничивается лишь улучшением вида очагов целлюлита, локального жирового отложения, морщин и состояния волос.

- Я проинформирован(а) о том, что после процедуры в течение 48 часов нельзя посещать сауну, баню, бассейн, принимать горячую ванну, загорать. В день проведения процедуры нельзя наносить на лицо крем, гель, скраб, макияж. Использование перечисленных средств возможно только через 8 часов после проведения мезотерапии;

- Я предупреждена, что несоблюдение рекомендаций косметолога по домашнему уходу за кожей освобождает учреждение от ответственности за неблагоприятный исход процедуры

3. Я удостоверяю, что Я ознакомилась (ознакомился) с приведенной выше информацией, что полученные мной объяснения меня полностью удовлетворяют, и что Я полностью понимаю назначение данного документа, и подтверждаю свое согласие на процедуру мезотерапии. 

Подпись пациента:______

Дата:__________________

Протокол процедур:

Дата первой процедуры мезотерапии: ________

Возраст пациента (полных лет)______________

1. Mensis:

Дата начала последней менструации__________

Регулярность цикла ________________________

2. Склонность к дисхромиям:

Гиперпигментация__________________________

Гипопигментация ___________________________

3. Порог болевой чувствительности____________________________________________

4. Status localis:_____________________________________________________________

Морщины, их глубина, локализация

___________________________________________________________________________

Птоз тканей:________________________________________________________________

Тургор: ____________________________________________________________________

Цвет кожи: _________________________________________________________________

Наличие рубцов, дисхромий, ксантелязм: ________________________________________

Площадь:_____________________________________

Рельеф: _______________________________________

Интенсивность окраски:__________________________

Процедурный лист:

Препараты:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Область лечения: ______________________________________________ 

Введенный объем: _____________________________________________

      Запись врача о  процедуре:

Состояние кожи перед началом процедуры:

________________________________________________________________________________________________________Состояние кожи после процедуры:

________________________________________________________________________________________________________

       Дата следующего посещения: ________

       Рекомендации врача по уходу за кожей и правилах  поведения в домашних условиях после процедуры  получил(а).

Подпись врача:                                              Подпись пациента:__________________________
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