
ИȕȜȖȘȔȐȘȖȊȈȕȕȖȍ ȌȖȉȘȖȊȖȓȤȕȖȍ șȖȋȓȈșȐȍ ȕȈ ȗȘȖцȍȌțȘȣ ȒȖȕȚțȘȕȖȑ ȗȓȈșȚȐȒȐ 
 

г. Орел                                                                                     «___» _____________________ 2016г. 
 

Я, _____________________________________________________________________ 

 

добровольно прошу врача _______________________________________________а также привлекаемых по его 
усмотрению ассистентов провести мне процедуру контурной пластикий Я даю согласие на проведение анестезииз 
методомз способом и с применением препаратов по усмотрению врачай Я понимаюз что могут возникать побочные 
реакции на средстваз используемые при проведении анестезии и процедурый  
 

Я сообщилгад врачу об известных мне аллергических реакциях нах …………………………………………………… 

 

о своих вредных привычкахх ……………………………………………………………………………………………………………йй 
 

о применяемых медицинских препаратахх ………………………………………………………………………………………… 

 

о наличии у меня хронических заболеванийх ……………………………………………………………………………………… 

    

Ǵне сообщеноз что методика инъекционной контурной пластики позволяет восполнить дефицит мягких тканей 
путем введения имплантатай Изменение прочностиз эластичности кожи связаны с биологическим старением 
основных белков соединительной тканих коллагена и эластинай 
   

Ǵеня уведомилий Что в первые н месяца после введения геля противопоказаных пребывание на солнцез принятие 
сауныз использование кремов с липосомамиз физиотерапияй 
   

Я понимаю и принимаю к сведениюз что имеются особенности восстановительного периода после процедуры и 

возможные осложненияй  
ǵемедленная реакция организма на введение биодеградируемых материалов может включатьх гематомыз 
умеренный отекз гиперемию и болезненность в области инъекции в течение нп-тн часовй  
Ƿри использовании материалов на основе гиалуроновой кислоты редко можно наблюдать формирование 
синеватого оттенка кожи над имплантатом через н недели после инъекции гсамопроизвольно исчезаетдй  
Ǫозможна индивидуальная гиперчувствительность на введенный материал гвстречается в лзллна-10% случаевз в 
зависимости от природы имплантатадй Это периодические рецидивирующие покрасненияз отеки над и вокруг 
места введенияз которые провоцируются менструациейз пребыванием на солнцез переохлаждением или приемом 
некоторых лекарственных препаратовй  
ǫранулематозная реакция встречается редкоз абсцессы – в лзллна-лзллпа случаевй Ƿри внутрикожном введении 
материалов длительного действия возможна отдаленная реакция тканейз связанная с деструкцией и миграцией 
материалай Ǹазвитие гранулем и формирование очага хронического воспаления отмечается спустя с-мн месяцев 
после процедурз а иногда и в течение н-мл летй Абсцессы и некрозы в месте введения постоянных имплантатов 
относятся к очень серьёзным осложнениям и встречаются редкой 
   

Я понимаюз что при невыполнении рекомендаций врача могут возникнуть следующие осложнениях 
инфицирование области имплантации при несоблюдении личной гигиеныз пигментация кожи над имплантатом в 
случае избыточной инсоляции в солярии или на солнце сразу после процедурыз воспалениез спровоцированное 
посещением баниз сауныз проведением физиопроцедур сразу после инъекциий 
 

Я осознаюз что возможны болевые ощущения во время процедуры - жженияз резиз покалыванияз онеменияз 
распиранияз другие неприятные ощущенияз а также реакции на процедуру в виде временной отечностиз 
образование   гематомыз синяковз гиперемииз аллергических реакцийй 
  

 Я планирую свои дела после процедуры с учетом возможных реакций гпокраснениез отечностьз образование 
синяковз а также индивидуальных реакций на самочувствиедй 
 

Ǵне предоставлена возможность задать любые вопросы относительно запланированных процедурз 
альтернативных форм леченияз риска и опасности для здоровьяз связанных с проведением предстоящей 
процедурый  
  

Ǵне достаточно полученной информацииз чтобы дать данное информированное и осознанное согласие на 
проведение процедуры контурной пластикий 
   

Я даю согласие на фотографированиез понимаяз что эти фотографии останутся собственностью центрай Ǵне 

разъясненоз что при любом последующем использовании клиникой данных фотографий мое имя не будет 
упомянутой 
 



Я подтверждаюз что данный документ был мной прочитан и мне разъясненз и его содержание мне понятной 
Ƿамятка о рекомендуемом поведении в послепроцедурный период мной полученаз прочитаназ мне разъяснена и 
понятнай 
    

Я получила в письменном виде “Ǹекомендации после контурной пластики”й 
   

Я предупрежденаз что противопоказаниями для контурной пластики являютсях плохая свертываемость кровиз 
сахарный диабетз склонность к образованию келоидных  рубцовз простудаз повышенная температура телаз 
онкология в стадии обостренияз кожные заболевания в стадии обостренияз герпес в активной формез ǹǷИǬз 
гепатитз менструация во время процедурыз беременностьз кормление грудьюз психические расстройстваз 
эпилепсияз повышенное артериальное давлениез алкогольное опьянениез а также прием алкоголя за несколько 
дней до и после процедурыз  
Кроме этого могут быть выявлены другие индивидуальные медицинские противопоказанияз этот вопрос 
рекомендуется решать со своим лечащим врачом в поликлиникей 
 

Я понимаюз что перечисленныез а также не упомянутые здесь возможные противопоказания могут повлечь 
осложнения и привести к дополнительным хирургическимз лечебнымз диагностическим процедурамз что может 
потребовать от меня денежных и временных затратз возможного освобождения от работыз и ни врачз ни клиника 
в целом не несут ответственности в случае возникновения осложненийз если я не сообщила или не знала о своих 
противопоказанияхз но дала свое согласие на процедуруй 
 

Я ознакомленгад с планом введения геляз особенностями восстановительного периодаз возможными 
осложнениямиз полностью осознаю содержание и назначение данного документаз даю свое согласие на введение 
геля _______________________________________________________________ и обязуюсь выполнять все 
рекомендации врачай 
 
 

Ǫрач _____________ к___________________к   Ƿациент _____________к___________________к   
 


