Consenso Lifting di Fili PDO

Consenso informato per lifting con fili PDO, PLLA e PCL e trattamenti con fili lisci del viso, collo e corpo

Informazioni del cliente

Nome * Cognome *

Indirizzo email * Numero di telefono *

Data di nascita *

GG/ MM / AAAA

Dettagli del trattamento

Tipo di filo *
[] Fili barellati / lifting [ ] Fili lisci / mono [] Entrambi

Aree di trattamento *

[ ] Meta viso / Guance [] Linea mandibolare / Rilassamento
[] Collo [ ] Sopracciglia
[ ] Naso [ ] Corpo (addome, braccia, ginocchia)

Hai mai ricevuto fili prima? *
(]S []No

Se si, quando, dove e eventuali problemi?

Hai ricevuto filler o neurotossina nell'area nelle ultime 2 settimane? *

[]si []No

Anamnesi medica

Sei incinta, stai cercando di concepire o stai allattando? *

[ ]S []No
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Hai una delle seguenti condizioni?

Malattia autoimmune (lupus, artrite reumatoide, sclerosi multipla, ecc.)
Disturbo emorragico o assunzione di anticoagulanti

Diabete

Anamnesi di cheloidi o cicatrici ipertrofiche

Cancro (attuale o negli ultimi 5 anni)

Immunosoppresso / disturbo immunitario

Oodoodg

Nessuna delle precedenti

Hai acne attiva, infezione o inflammazione nell'area di trattamento? *

[]st [] No

Hai la pelle molto sottile o un significativo rilassamento cutaneo? *

[1Si [] No

Sei allergico al polidiosanone (PDO), acido polilattico o altri materiali di sutura? *

[]si []No

Hai in programma un intervento chirurgico facciale o altre procedure facciali entro 6 mesi? *

[]si []No

Assumi anticoagulanti o hai un disturbo emorragico? *

[1Si [] No

Farmaci e integratori attuali

Allergie (farmaci, lattice, lidocaina, anestetici)

Rischi e complicazioni
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Rischi e complicazioni potenziali:

- Gonfiore, lividi e indolenzimento per 1-2 settimane

- Fossette, rughe o irregolarita cutanee — di solito si risolvono entro 2-3 settimane; occasionalmente richiedono un
aggiustamento

- Fili visibili o palpabili, specialmente con pelle sottile

- Migrazione o estrusione del filo — I'estremita del filo potrebbe dover essere tagliata o rimossa

- Asimmetria

- Infezione e reazione inflammatoria

- Lesione nervosa o della ghiandola salivare — intorpidimento o dolore temporaneo (raro)

- Ematoma (raccolta di sangue)

- Risultato limitato o di breve durata — i fili di lifting si dissolvono in 6-12 mesi; I'effetto di lifting & modesto rispetto
alla chirurgia

Evita di aprire molto la bocca, di masticare cibi duri, di fare massaggi facciali, lavori dentali e di dormire sulla faccia
per 2 settimane.

Comprendo che un lifting con fili fornisce un lift subtile e temporaneo che non sostituisce il lifting chirurgico, che i
fili si dissolvono nel corso dei mesi e che potrebbero essere necessari trattamenti ripetuti.

Comprendo che il risultato & modesto e temporaneo:

Comprendo che possono verificarsi fossette, fili visibili o palpabili, migrazione, estrusione e asimmetria e che
potrebbe essere necessario un trattamento di follow-up o la rimozione dei fili.

Comprendo i rischi di fossette, visibilita e migrazione:

Rilascio fotografico

Possiamo scattare foto prima e dopo per la tua cartella clinica? *
[ ] St — solo per la mia cartella medica [ ] Si — e potete usarle anonimamente per il marketing

[] No

Registro dei servizi

Solo per uso interno

Tipo di filo / Numero /

Numero lotto e

Data Area
Voce 1
Voce 2
Voce 3
Voce 4
Voce 5

Voce 6

Consenso e firma
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Acconsento volontariamente al trattamento di lifting con fili. Sono stato/a informato/a sui benefici, rischi,
alternative (compreso il lifting chirurgico, iniezioni e dispositivi energetici) e potenziali complicazioni. Comprendo
che si tratta di una procedura cosmetica elettiva con risultati temporanei e che non & stata data alcuna garanzia di
risultato. Esonero il medico e la struttura da responsabilita relative a questo trattamento ad eccezione dei casi di
negligenza.

Confermo di aver letto e compreso le informazioni di cui sopra e do il mio consenso informato.

Ho letto e comprendo le informazioni di cui sopra:

Firma Data

Stampa il nome

Data *

GG/ MM / AAAA

Questo modulo é stato fornito gratuitamente da Consentify

Consentify trasforma moduli come questo in consenso digitale che i tuoi clienti firmano direttamente dal loro telefono
tramite codice QR — con PDF automatici, flag di controindicazioni e archiviazione crittografata. Piano gratuito disponibile su
https://getconsentify.com.

Solo modello. Rivedi con il tuo professionista autorizzato o consulente legale prima dell'uso; i requisiti variano a seconda
della giurisdizione e della pratica.
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