
CONSENTIMIENTO INFORMADO | TRATAMIENTO ESTÉTICO

(•)
1. Indicar si es tratamiento facial o corporal
2. Indicar a través de qué procedimiento a través del cual se va a realizar el tratamiento
3. Consignar aparatología utilizada en caso de corresponder
4. Indicar cuál es el resultado que se busca obtener con el tratamiento

CAPACITACIONES

                                                                                     En _________, ___ de __________ de 202__.-

Quien suscribe ______________________________________________, mayor de edad, 
nacida el ______ /______ /______, quien acredita identidad con ______ Nº ____________ 

-
na, tratamiento/s estético/s conforme el siguiente detalle.

1.

2. Procedimiento:

3. Aparatología:

4. Objetivo:



CAPACITACIONES

DEJA CONSTANCIA que ha sido debidamente asesorada/o y orientada/o y le han sido con-
testadas a satisfacción todas las preguntas que ha formulado acerca de todo/s el/los proce-
dimiento/s.-
CONFIRMA que se le han explicado detalladamente, en palabras entendibles y sencillas, el 
efecto y la naturaleza del/los procedimiento/s que se le practicará/n; así como sus mecanis-
mos de aplicación, de acción, efectos secundarios, contraindicaciones o posibles riesgos o 
complicaciones y las molestias que se pueden sentir, aun teniendo un periodo post-trata-
miento normal y que se le han detallado en iguales términos los productos que se le aplica-
rán dentro del/los tratamiento/s.-
Asimismo RECONOCE, ACEPTA Y DECLARA expresamente que COMPRENDE que los pro-
cesos estéticos no son una ciencia exacta y que nadie puede garantizar la perfección abso-
luta, por lo que la obligación de quien participe de su atención desarrollando el/los procedi-
miento/s que corresponden al/los tratamiento/s elegido/s será siempre de medios y no de 
resultados.-

EXPRESA QUE SE COMPROMETE A:

1) Seguir fielmente, en la mejor medida de sus posibilidades, las instrucciones impartidas 
para antes, durante y después del/los tratamiento/s solicitado/s.
2) Suministrar la información necesaria a los efectos de confeccionar la ficha clínica.
3) No omitir ni alterar ningún dato personal ni antecedente clínico o quirúrgico. En particu-
lar MANIFIESTA que no padece ni le comprende ninguna de las siguientes contraindicacio-
nes:

(Tachar lo que no corresponde, efectuar observaciones de ser necesario)



DA FE
ACEPTA -

DOCUMENTO DE CON-
SENTIMIENTO
conformidad.

CAPACITACIONES


