Согласие пациента на процедуру нитевой коррекции 
Ф.И.О.__________________________________________________________________________________
Действие препаратов «White Ever» /Корея основано на имплантации нитей различной толщины и длинны.
Противопоказания для применения препарата: беременность, лактация. Склонность к образованию гипертрофических рубцов, наличие аутоиммунных заболеваний, прием иммунокорректирующих препаратов (иммуностимуляторы, иммунодепрессанты), инфекционно-воспалительные заболевания. 

После имплантации в зоне введения препарата могут наблюдаться: отечность, болезненность, покраснения, которые, в среднем, исчезают в течение 2-4 недель.
О любых изменениях, дискомфорте, болезненности и пр. обязуюсь оповестить Врача, проводившего процедуру.

 Я, ______________________________________проинформирован (на) о том, что нитевая коррекция– это инъекционный метод введения и требует сопутствующего и последующего ухода за кожей в домашних и клинических условиях.

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:

· Я понимаю, что две половины человеческого лица (и в том числе глаза) всегда имеют некоторые различия в форме и размерах (анатомическая асимметрия) и эти различия могут 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 проинформирован(а) о том, что после процедуры в течение 48 часов нельзя посещать сауну, баню, бассейн, принимать горячую ванну, загорать. После проведения процедуры нельзя наносить на лицо косметику и макияж. Использование перечисленных средств возможно только через 24 часа после проведения процедуры;
· Я предупреждена, что несоблюдение рекомендаций врача по домашнему уходу освобождает учреждение от ответственности за неблагоприятный исход процедуры.
Я удостоверяю, что  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 нитевой коррекции.
Рекомендации после процедуры получил(а).

Дата___________________________   Подпись Пациента_________________

Наименование препарата_____________________________________________

Подпись Врача_____________________________________________________
