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depilacion con laser de diodo

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO DE DEPILACION MEDIANTE LASER DE DIODO DE 810 nm

La depilacion con laser de diodo esté basada en la generacién de un haz de luz con una longitud de onda de 810 nm y con una
determinada intensidad que debe ser adaptada a las condiciones inherentes de cada persona, que interacciona con el vello de
forma que la energia luminica aplicada es absorbida por la melanina existente en el pelo transformandose en calor. Esto es lo
gue se conoce como fototermdlisis selectiva, produciéndose la destruccion del bulbo piloso sin afectar a los tejidos adyacentes.

Como el laser solo actua sobre las zonas oscuras por la melanina, no es eficiente para el vello muy claro o canoso.

El nimero de sesiones es variable en cada individuo, ya que depende de varios factores: sexo, fototipo, edad, zona, densidad de
melanina, profundidad, grosor y fase de crecimiento del pelo, siendo necesaria una media de entre cuatro a ocho sesiones, en
casos normales, para obtener los resultados deseados, ya que en el momento de la depilacion, parte del vello se encuentra en
reposo imposibilitando su eliminacion. En ningun caso se podran determinar con anterioridad el nimero de sesiones necesarias.
Las personas afectadas por hirsutismo, que padezcan alguna enfermedad o estén sometidas a tratamientos meédicos o estéti-
cos que afecten al crecimiento del vello, deben advertir este hecho antes de iniciar el tratamiento. El nimero de sesiones puede

llegar a ser superior a las requeridas en circunstancias normales y puede afectar a la eficacia del tratamiento.

PRESTACION DE CONSENTIMIENTO

Manifiesto que he sido clara y suficientemente informado sobre la naturaleza, los objetivas, riesgos y alternativas al tratamiento
gue solicito. Reconozco que no se me han dado garantias ni seguridades respecto a los resultados que se esperan, y que he
recibido la informacién tanto verbal como escrita en términos comprensibles para mi.

Por ello:

1.- Afirmo que he sido correctamente informado de la naturaleza del procedimiento y entiendo que seran varias las sesiones
para obtener los resultados deseados ya que en el momento de la depilacion, parte del vello se encuentra en reposo imposibili-
tando su eliminacion. Se me ha informado de la posibilidad de que, en atencion a circunstancias propias a mi persona, el trata-
miento no tenga el efecto deseado en las sesiones medias habituales para la consecucion de este fin.

2.- He sido informado de que a consecuencia de la aplicacion laser sobre la piel pueden producirse temporalmente reacciones
adversas en la zona tratada como enrojecimiento, escozor, irritacion, inflamacion, costras y pequefas vesiculas o ampollas (co-
rrespondientes a quemaduras superficiales). Estas reacciones son transitarias, pudiendo dejar manchas en la piel blancas o bien
oscuras gue siempre remiten pasadas unas semanas tras recibir el tratamiento adecuado. He sido informado de que este tipo de
reacciones que pueden llegar a corresponderse con una quemadura de segundo grado se presentan en un 1-2 % de los casos de
personas de cualquier tipo de piel, tras someterse a un tratamiento de depilacion laser.; la bibliografia internacional médica asi lo

refleja en multiples estudios realizados por los més diversos dermatoélogos especializados en depilacion laser a nivel mundial. *
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3.- He sido informado de que el centro ava|DS , como exigencia de su Protocolo de Calidad, estara a mi disposicion para
recomendarme cémo proceder en caso de aparicion de estas reacciones adversas y realizara de forma gratuita el seguimiento
y tratamiento adecuado para la completa remisién de las mismas. Asi mismo, he sido informado y entiendo que un tratamiento
inadecuado sobre las reacciones adversas, puede suponer un empeoramiento de la reaccién que ha aparecido en su piel o un
retardo en su curacion.

4 - Entiendo la importancia de proteger correctamente mis ojos durante el tratamiento y acepto llevar puestas las gafas de
proteccion que me suministren durante todo el tratamiento, hasta que me indiquen que puedo retirarlas.

5.- He contestado verazmente a todas las preguntas que me han sido solicitadas para completar mi historia clinica, siendo cons-
ciente que una respuesta o informacién errénea puede derivar en reacciones adversas como las descritas en este documento,
y por ello, he informado sobre los tratamientos médicos a los que he sido sometido en los Ultimos seis meses y he sido claro en
cuanto a la exposicién solar de mi piel en las Ultimas semanas.

6.- Manifiesto no haber omitido ninguna informacién durante el cuestionario clinico realizado al comienzo de cada nueva sesién
de depilacién laser y me comprometo a informar al centro de cualquier cambio en mi salud o tratamientos realizados que pu-
diesen ocurrir posteriormente a la firma de este consentimiento.

7 - He sido informado y me comprometo a cumplir en su totalidad el documento que se me ha entregado junto con el presente
consentimiento, en el que constan las “Instrucciones recomendadas antes y después de la depilacion laser”, ya que de no hacer-
lo se aumenta el riesgo de aparicion de las reacciones adversas descritas.

8.- Autorizo expresamente la realizacion de fotografias o filmaciones con vistas a una mejor evaluacién diagnostica, terapéutica
y de resultados del tratamiento, asi como para su seguimiento evolutivo.

9.- Entiendo ademas, que el centro avak:]S no se responsabilizaré de aquellas posibles reacciones adversas que aparez-
can resultantes del incumplimiento de las instrucciones citadas.

10. Confirmé que he leido y comprendo perfectamente los términos de este consentimiento, gue he tenido la oportunidad de ha-
cer preguntas y que estas han sido contestadas completa y satisfactoriamente. Declaro que fui yo quien solicité el tratamiento
y que he leido toda la informacién entendiendo y aceptando su contenido, habiendo sido también informado de la posibilidad de

revocar por escrito y en cualquier momento este consentimiento.

PACIENTE TUTOR LEGAL
Nombre y apellidos: Nombre y apellidos:
DNI: DNI:

Lugar y fecha del consentimiento: Lugar y fecha:
Firma: Firma:

Centro:

De conformidad con la Ley Organica 15,1999, de 13 de diciembre, reguladora de la Proteccion de Datos de Caracter Personal, el
interesado, mediante la suscripcion del presente documento, autoriza el tratamiento automatizado, por parte de avalos
, de sus datos de caracter personal, aceptando la incorporacion de los mismos a los ficheros titularidad de avalos . sin
perjuicio de lo sefalado, el interesado tendra derecho a conocer, rectificar, cancelar u oponerse al tratamiento de la informacion
que le concierne, pudiendo ejercitar sus derechos ante avalos. (C/ Alfonso Camin, 18. Mieres).

Asimismo, el interesado consiente de forma expresa que dicha informacién sea utilizada para mantener sus relaciones comerciales

y recibir informacién y publicidad, por cualquier medio de comunicacion, relativa a los productos y servicios de nuestra empresa.

Ademas autoriza que sus datos personales sean comunicados a otras empresas del grupo. Si en algin momento no deseare

ser informado de nuestros productos y servicios, dirijase, al efecto de cursar la comunicacién oportuna, a Vv alos .
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