CONSENSO INFORMATO PER cod.: 21
we | BIORIVITALIZZAZIONE CON PIASTRINE PER | data: 28.02.2014
RINGIOVANIMENTO VISO rev. 0

da rilasciare all’'Utente

a) diagnosi o sospetto diagnostico (al momento della proposta della prestazione):
invecchiamento cutaneo, rughe e zampe di gallina nella zona perioculare, rughe naso-labiali, rughe sulla fronte,
rughe sul collo e decolté.

b) possibili varianti nell’esecuzione:
laser resurfacing, laser frazionato, fotoringiovanimento, utilizzo del botulino, fillers a base di acido ialuronico.

c) benefici attesi e scopo della prestazione proposta:
ringiovanimento cutaneo.

d) rischi prevedibili legati alla non esecuzione della prestazione proposta:
nessuno.

e) rischi prevedibili legati all’esecuzione (al momento della proposta) e possibili complicanze:
ematomi.

f) possibili problemi di recupero (es. conseguenze menomanti temporanee e permanenti, necessita di ausili,
presidi, ...):
nessuno.

g) possibilita di alternative (esplicitare se I'unica alternativa € la non esecuzione della prestazione in oggetto):

h) Eventuali precisazioni dovute alle particolari condizioni cliniche:

(Lo JET0] 10 ESTox ] (0 - N documento di riconoscimento ........................ I T O I
data ..../....]......... (o] - WA durante il colloquio con il
190 1 00 (0 ) N sono stato/a informato/a in merito alla

proposta di essere sottoposto/a a:

BIORIVITALIZZAZIONE CON PIASTRINE PER RINGIOVANIMENTO VISO

Mi sono state fornite Le spiegazioni su elencate ai punti a) b) c) d) e) f) g) h) e avendo compreso quanto spiegato, decido liberamente
e consapevolmente di:

Acconsentire [ | ad essere sottoposto/a alla prestazione sopra descritta, tenuto conto anche delle conseguenze menomanti
prevedibili, temporanee o permanenti, derivanti dall'esecuzione della prestazione proposta, cosi come descritte nell’'Informativa.

Dichiaro di aver ricevuto e letto copia dell'Informativa scritta specifica.

Sono consapevole che & mio diritto richiedere ulteriori spiegazioni in ogni momento.

Sono anche consapevole che posso revocare le mie decisioni qui espresse sino al momento dell’esecuzione della prestazione.
Firma del/della Paziente (0 chine fale VECI) «.uieuiiuiiiiiiiiiiecei e e

Nome e Cognome di Chi Ne fa 1@ VECH ...uuiviiiiiieiiiiiie e e e

Firma del TeStIMONE ...iueieieiiii e e s e s eas
(Persona presente al colloguio)

Timbro e Firma del Medico ...........couiiiiiii e,
Consenso ottenuto con l'ausilio di un interprete []sI [INO

Firma dell’Interprete ...
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CONSENSO INFORMATO PER cod.: 21
we | BIORIVITALIZZAZIONE CON PIASTRINE PER | data: 28.02.2014
RINGIOVANIMENTO VISO rev. 0

da Archiviare in Sede

a) diagnosi o sospetto diagnostico (al momento della proposta della prestazione):
invecchiamento cutaneo, rughe e zampe di gallina nella zona perioculare, rughe naso-labiali, rughe sulla fronte,
rughe sul collo e decolté.

b) possibili varianti nell’esecuzione:
laser resurfacing, laser frazionato, fotoringiovanimento, utilizzo del botulino, fillers a base di acido ialuronico.

c) benefici attesi e scopo della prestazione proposta:
ringiovanimento cutaneo.

d) rischi prevedibili legati alla non esecuzione della prestazione proposta:
nessuno.

e) rischi prevedibili legati all’esecuzione (al momento della proposta) e possibili complicanze:
ematomi.

f) possibili problemi di recupero (es. conseguenze menomanti temporanee e permanenti, necessita di ausili,
presidi, ...):
nessuno.

g) possibilita di alternative (esplicitare se I'unica alternativa € la non esecuzione della prestazione in oggetto):

h) Eventuali precisazioni dovute alle particolari condizioni cliniche:

[[oRE=To )1 (o1 ol 11 (0 - NN documento di riconoscimento ........................ I T T I |
data ..../....)......... [o] r- W durante il colloquio con il
[0} 00 (o sono stato/a informato/a in merito alla

proposta di essere sottoposto/a a:
BIORIVITALIZZAZIONE CON PIASTRINE PER RINGIOVANIMENTO VISO

Mi sono state fornite Le spiegazioni su elencate ai punti a) b) c) d) e) f) g) h) e avendo compreso quanto spiegato, decido liberamente
e consapevolmente di:

Acconsentire [ | ad essere sottoposto/a alla prestazione sopra descritta, tenuto conto anche delle conseguenze menomanti
prevedibili, temporanee o permanenti, derivanti dall’'esecuzione della prestazione proposta, cosi come descritte nell’Informativa.

Dichiaro di aver ricevuto e letto copia dell'Informativa scritta specifica.

Sono consapevole che € mio diritto richiedere ulteriori spiegazioni in ogni momento.

Sono anche consapevole che posso revocare le mie decisioni qui espresse sino al momento dell’esecuzione della prestazione.
Firma del/della Paziente (0 chi ne fale VECI) ...iuvieieiiiiiiii e

Nome e Cognome di chi N fa 1€ VECT ..uuiuieieiiiii i

Firma del TESHIMONE iuuuiiuiieiiiiir i s e e e e e aa s
(Persona presente al colloquio)

Timbro e Firma del MedICO ....uivuiiiiiiiiiiiic s e e e s ena s
Consenso ottenuto con 'ausilio di un interprete [Os1 [NOo

Firma dell’Interprete ...
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