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CAPACITACIONES

CONSENTIMIENTO INFORMADO | TRATAMIENTO ESTETICO

En i de de 202__.-

Quien suscribe , Mmayor de edad,
nacida el / / , quien acredita identidad con N
manifiesta de manera clara, consciente, libre y espontanea que AUTORIZA a

, Inscripta en la Matricula N°
para el ejercicio de la Cosmetologia Facial y Corporal para que realice en su perso-
na, tratamiento/s estético/s conforme el siguiente detalle.

1. Tratamiento:

2. Procedimiento:

3. Aparatologia:

4. Objetivo:
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DEJA CONSTANCIA gue ha sido debidamente asesorada/o y orientada/o y le han sido con-
testadas a satisfaccion 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 practicard/n; asi como sus mecanis-
mos de aplicacion, de accion, 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-
ran 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 perfecciéon abso-
luta, por lo que la obligacion de quien participe de su atencion desarrollando el/los procedi-
miento/s que corresponden al/los tratamiento/s elegido/s serd 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 informacion necesaria a los efectos de confeccionar la ficha clinica.

3) No omitir ni alterar ningun dato personal ni antecedente clinico o quirdrgico. En particu-
lar MANIFIESTA que no padece ni le comprende ninguna de las siguientes contraindicacio-
nes:

CONDICION / ENFERMEDAD COMENTARIOS
EMBARAZO si [NO
HIPERTENSION Sl [NO

INSUFICIENCIA CARDIACA DESEQUILIBRADA, MARCAPASOS U

OTROS DISPOSITIVOS ELECTRICOS St Ne
TROMBOSIS, TROMBOFLEBITIS O HEMORRAGIAS ACTIVAS sl [NO
DIABETES S \e]
CANCER O TUMORES S I\e]
ALERGIAS S \e]
DERMATITIS sl [NO
EPILEPSIA S \e]
MICOSIS sl [NO

ISQUEMIAS Sl INO
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DA FE respecto de la veracidad de los datos personales y clinicos informados en
generaly, especialmente de los referidos en |la tabla anterior y ACEPTA la responsa-
bilidad civil y penal que la asiste por omision o manifestacion erronea sobre su
estado real de salud a lo expuestos en el numeral anterior.-

Finalmente, REFIERE haber entendido totalmente este DOCUMENTO DE CON-
SENTIMIENTO y |o reafirma en todos y cada uno de sus puntos, firmando al pie de
conformidad.

Firma:

Aclaracion:



