CONSENSO AL TRATTAMENTO CON LUCE PULSATA (IPL)

DATA

1I/1a SottosCritto/a

PROTOCOLLO DI CONSENSO INFORMATO
Vi preghiamo di leggere Con attenzione queste hote al fine di garantire il miglior risultato

del trattamento ed essere informati su eventuali ControindiCazioni o effetti Collaterali.

1l trattamento con |ucCe pulsata a banda larga € indiCato per i seguenti in estetismi:

SETTORE MEDICO:
EPILAZIONE
FOTORINGIOVANIMENTO
VASCOLARE

1l sistema funzioha Coh uha emissione di |uce filtrata @ potenza Variabile e rallenta il
processo di CresCita del pelo inibendo |3 rigenerazione dello stesso. Prima di effettuare il
trattamento € necessario attenersi sCrupolosamente a quanto segue e, in oghi Caso, a

tutte |e istruzioni dell’operatore.

1. E controindicato l'uso di farmaCi O SsOStanhze fotosensibilizzanti, per Cui, al
momento de| trattamento devono essere trasCorsi almeno 3-¢ mesi dall’ultima
assunzione di taluni farmaCi Cc/o Vvitamine A e K 0 di fotosensibilizzanti
(ipoglicemizzanti, ansiolitiCi, tranquillanti,antibioticCi,diuretiCi,anticoncezionali) ed
almeno 1-2 mesi da unh trattamento di peeling ChimiCco, dermoabrasione o
Crioterapia.

2. E’ vietato l'uso di detergenti profumati, deodoranti, profumi e Creme che

contengano
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Prima di effettuare il trattamento € necessario attenersi SCrupolosamente a Guanto
indiCato e, in 0gnhi Caso, a seguire tutte |e istruzioni forhite dallo specCialista di fiducCia.
Durante il trattamento puo Capitare di veder affiorare piccoli Capillari, macChie cutanee
(arrossamenti, bruciore, piCcole esCoriazioni) risolVibili in alcuni giorhi.

In caso di comparsa € opportuno rivolgersi allo specCialista di fiduCia.

[L’esito del trattamento dipende anche dalla Vostra Collaborazione. GGrazie.

DATA E LUOGO

Firtma del Paziente Firma del Medico

L’elenco degli studi presso cui la Dott.ssa Stefania Miglietta riceve sono disponibili in VISITE e CONTATTI



