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Информированное согласие на лифтинг
нитями PDO
Информированное согласие на процедуру подтяжки нитями PDO, PLLA и PCL лица, шеи и тела

Информация о клиенте

Имя * Фамилия *

Адрес электронной почты * Номер телефона *

Дата рождения *

ДД / МM / ГГГГ

Детали процедуры

Тип нити *
Нити с зубцами / подтягивающие нити Гладкие / моно нити
Оба типа

Области лечения *
Средняя часть лица / щеки Линия челюсти / брылі Шея
Брови Нос Тело (живот, руки, колени)

Проходили ли вы процедуру с нитями раньше? *
Да Нет

Если да, когда, где и какие были проблемы?

Вводили ли вам филлер или ботулинический токсин в эту область в последние 2 недели? *
Да Нет

История болезни

Вы беременны, пытаетесь забеременеть или кормите грудью? *
Да Нет
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Есть ли у вас какие-либо из следующих состояний?
Аутоиммунное заболевание (волчанка, РА, РС и т.д.)
Нарушение свертываемости крови или прием антикоагулянтов
Сахарный диабет
История келоидных или гипертрофических рубцов
Рак (текущий или в течение последних 5 лет)
Иммуносупрессия / нарушение иммунитета
Ничего из вышеперечисленного

Есть ли у вас активные прыщи, инфекция или воспаление в области лечения? *
Да Нет

У вас очень тонкая кожа или значительная дряблость кожи? *
Да Нет

У вас аллергия на полидиоксанон (PDO), полимолочную кислоту или другие материалы для швов? *
Да Нет

Планируете ли вы операцию на лице или другие процедуры на лице в течение 6 месяцев? *
Да Нет

Вы принимаете разжижающие кровь препараты или у вас нарушение свертываемости крови? *
Да Нет

Текущие лекарства и добавки

Аллергии (лекарства, латекс, лидокаин, анестетики)

Риски и осложнения
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Потенциальные риски и осложнения:

- Отек, синяки и болезненность на 1–2 недели
- Ямочки, пукеринг или неровности кожи — обычно исчезают в течение 2–3 недель; иногда требуется
коррекция
- Видимые или пальпируемые нити, особенно при тонкой коже
- Миграция или экструзия нити — конец нити может потребовать подрезания или удаления
- Асимметрия
- Инфекция и воспалительная реакция
- Повреждение нерва или слюнной железы — временное онемение или боль (редко)
- Гематома (скопление крови)
- Ограниченный или кратковременный результат — подтягивающие нити растворяются в течение 6–12
месяцев; результат подтяжки скромнее, чем при хирургии

Избегайте широкого раскрытия рта, жевания твердой пищи, массажа лица, стоматологических процедур и
сна на лице в течение 2 недель.

Я понимаю, что подтяжка нитями обеспечивает едва заметную временную подтяжку, которая не заменяет
хирургическую подтяжку, что нити растворяются со временем, и что может потребоваться повторное
лечение.

Я понимаю, что результат скромен и временен:

Я понимаю, что могут возникнуть ямочки, видимые или пальпируемые нити, миграция, экструзия и
асимметрия, и что могут потребоваться дополнительное лечение или удаление нити.

Я понимаю риски ямочек, видимости и миграции:

Разрешение на фотографии

Можем ли мы делать фотографии до и после для вашей медицинской карты? *
Да — только для моей медицинской карты
Да — и вы можете использовать их анонимно для маркетинга
Нет

Журнал услуг
Только для служебного пользования

Дата Область Тип нити / Количество
/ Номер партии Примечания

Запись 1

Запись 2

Запись 3

Запись 4

Запись 5

Запись 6
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Согласие и подпись

Я добровольно согласен на процедуру подтяжки нитями. Мне была предоставлена информация о
преимуществах, рисках, альтернативах (включая хирургическую подтяжку, инъекции и приборы на основе
энергии) и возможных осложнениях. Я понимаю, что это факультативная косметическая процедура с
временными результатами и никаких гарантий относительно результата не дано. Я освобождаю
специалиста и клинику от ответственности, связанной с этой процедурой, за исключением случаев
халатности.

Я подтверждаю, что прочитал(а) и понял(а) вышеуказанную информацию и даю свое информированное
согласие.

Я прочитал(а) и понял(а) вышеуказанную информацию:

Подпись Дата

Печатные буквы

Дата *

ДД / МM / ГГГГ

Эта форма предоставлена бесплатно компанией Consentify
Consentify преобразует такие формы в цифровое согласие, которое ваши клиенты подписывают на собственном

телефоне с помощью QR-кода — с автоматическим созданием PDF, флагами противопоказаний и зашифрованным
хранилищем. Бесплатный план доступен на https://getconsentify.com.

Только шаблон. Перед использованием проверьте с собственным лицензированным специалистом или юристом;
требования варьируются в зависимости от юрисдикции и практики.


