ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА ВЫПОЛНЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ 
«Селективная фотодеструкция сосудистых образований кожи».
	Ф.И.О. пациента(ки):___________________________________________________________________________________________, в лице законного представителя Ф.И.О.__________________________________________________________________________________________________.



	1. Я доверяю врачу косметологу

	__________________________________________________
	  выпол​нить

	мне «селективную фотодеструкцию сосудистых образований кожи» с помощью селективного лазерного аппарата на парах меди «Яхрома-Мед», далее по тексту «Процедура». Процедура основана принципе: селективной фотокоагуляции (или фототермолизе), то есть на избирательном поглощении хромофором (особой «мишенью» поглощающей свет) энергии лазера. В данном случае непосредственное воздействие лазерной энергии осуществляется на «мишень» - оксигемоглобин красных кровяных телец (эритроцитов) находящихся в патологических сосудах, последние в большом количестве пронизывают толщу и поверхность патологически измененного участка кожи. Оксигемоглобин, характеризуется несколькими пиками поглощения, один из них приходится на волну 578 нм (желтый спектр), именно такую волну генерирует лазер на парах меди Яхрома - Мед. Вследствие поглощения света оксигемоглобином, кровь в просвете сосудов нагревается  до температуры коагуляции – 65-70 град, что приводит к повреждению стенки патологического сосуда - склерозированию (закупорки) и разрушению образования.


2. Я, соглашаюсь на предложенное мне лечение с помощью этого метода, а именно:
	Да

	Лечение гемангиом (гемангиома — это доброкачественная новообразование в кровеносном сосуде);

	Да

	Удаление сосудистых сеточек на ногах;


	Да

	Лечение купероза (удаление сосудов на лице) 


	Да

	Лечение телеангиоэктазий (звездчатых сосудов на лице и теле)

	Да

	Лечение родимых пятен красного цвета

	Да

	Осветление красных рубцов

	Да

	


3.  Следующие положения среди прочих должны быть особенно прояснены:
 Возможные осложнения и побочные эффекты   
- Удаление сосудистых образований, может на непродолжительное время сопровождаться небольшим покраснением кожи над образованием и вокруг удаляемого образования. После процедуры, если врач косметолог Вам это рекомендовал, необходимо охлаждать кожу (применять грелки со льдом по 1-3 минуты каждый час 5-6 раз в день).
- После удаления сосудистого образования возможен легкий отек кожи, проходящий в течение нескольких дней.
- Даже при самой точной индивидуальной установке параметров системы процедура может сопровождаться образованием мелких рубцов.
- У некоторых пациентов, имеющих очень чувствительную кожу, даже при использовании сверхмалой мощности, возможно появление пузырьков, вместо которых впоследствии формируются корочки, корочки нельзя убирать. Следуйте рекомендациям вашего врача косметолога по дальнейшей тактике.
- У людей, имеющих врожденную склонность к формированию келоидов (гипертрофии рубцов), лазерное воздействие может этот процесс активизировать.
- Лазерная энергия может воздействовать на нормальный пигмент кожи окружающий новообразование и частично разрушить его, около 10% пациентов могут заметить временное изменение пигментации кожи, а менее 1% - продолжительное. Изменение пигментации может выражаться в осветлении или потемнении. Наибольшему риску подвержены пациенты со смуглой или загорелой кожей.
- Все побочные эффекты самостоятельно проходят в течение 3-10 дней. Изредка возникающая гиперпигментация самостоятельно проходит в срок до полугода.
 - Ограничивающим фактором для проведения процедуры является количество меланина в коже: конституциональное   или   приобретенное (загар). В этих случаях приходится использовать небольшой уровень энергии импульса, что может быть недостаточно для получения необратимых изменений в пигментном образовании и потребует проведения нескольких сеансов для его полного удаления. 
После процедуры, если Вам врач – косметолог не рекомендовал иного: 
• нельзя загорать и посещать солярий в течение 2 недель после; 
• нельзя посещать баню, парную, сауну, бассейн в течение 5 дней после процедуры; 
• рекомендуется по возможности отказаться от косметики в течение минимум 3 дней после процедуры. Однако минимальное количество косметики допускается использовать и сразу после процедуры;
• рекомендуется  в течение 3 дней после процедуры использовать на обработанных участках пантенол, бепантен или подобные препараты.
4. Сущность и эффект этой процедуры, риск и возможные осложнения, противопоказания, а также все альтернативные методы лечения были подробно объяснены мне Врачом косметологом и Я осознал(а) их.  
5. Я  даю разрешение врачу косметологу производить фотографиро​вание и съемку. Мое разрешение основано на уверенности, что эти  ма​териалы останутся собственностью клиники.
6. Я ознакомлен(а) и согласен(на) с ходом и тактикой послеманипуляционного периода, понимаю, что после процедуры необходимо выполнять назначения врача косметолога, односторонне нарушение мной выбранной врачом косметологом тактики,  моего послеманипуляционного лечения может привести к осложнениям и неудачам. 
7. Я подтверждаю, что в течение 3 недель до операции не загорал(а), принимал(а)  фотосенсибилизирующие препараты, антикоагулянты, аспирин и аспиринсодержащие препараты, нестероидные противовоспалительные препараты и витамин Е _______________________________________________________________________________________________________________________.
8. Я подтверждаю, что не скрыл(а) от врача косметолога информацию о состоянии своего здоровья и наличии у меня аллергических реакций.
Своей подписью Я удостоверяю: 
- что прочитал(а) настоящее  соглашение, разъяснения, данные мне выше, были сделаны с целью моего удовлетворения;    
- мне разъяснены в доступной и понятной для меня форме указанные в согласии и входе устной беседы с врачом косметологом данные, понятен и детально разобран: план хода процедуры, тактика лечения и послеманипуляционного периода;
- все интересующие меня вопросы я задал(а), ответы на них получил(а) в понятной для меня форме;      
	Подпись пациента(ки)
/законного представителя:
	
	Дата: «____» ______________ 20___ г.


	Подпись врача косметолога:
	
	Дата: «____» ______________20___ г.



