CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO DE MEDICINA ESTÉTICA NO QUIRÚRGICO
Centro y profesional. Centro o consulta: ______________________, con NIF __________ y dirección ______________________. Médico/a: D./Dña. ______________________, n.º de colegiado/a __________.
Paciente. D./Dña. ______________________, con DNI/NIE __________, nacido/a el ____/____/______, teléfono __________ y correo ______________________.
Representante legal (solo si procede). D./Dña. ______________________, con DNI/NIE __________, como ☐ padre ☐ madre ☐ tutor/a ☐ otro: __________.
Tratamiento propuesto: ______________________. Zona: __________.
Producto: nombre comercial ______________________, lote __________, cantidad __________.
En qué consiste: ____________________________________________
Número de sesiones previsto: __________
Resultado esperado: ______________________. Duración aproximada del efecto: ______________________. Entiendo que el resultado puede variar de una persona a otra y que no se garantiza un resultado concreto.
Consecuencias seguras o muy probables: ____________________________________________
Riesgos frecuentes: ____________________________________________
Riesgos poco frecuentes pero graves: ____________________________________________
Riesgos según mis circunstancias personales o profesionales: ______________________
Contraindicaciones: ______________________
Fotografías. ☐ Acepto que se tomen fotos para mi historia clínica. ☐ Acepto, además, que se usen sin que se me pueda identificar en ______________________. Esta segunda casilla es opcional y puedo retirarla cuando quiera.
Alternativas: ____________________________________________, y la de no recibir el tratamiento, con estas consecuencias: ______________________
Cuidados y recomendaciones después: ______________________
DECLARO que he recibido esta información de forma comprensible, que he podido hacer preguntas y que me las han respondido. Sé que puedo revocar este consentimiento libremente y por escrito en cualquier momento.
Protección de datos. Responsable: ______________________. Finalidad: prestar la asistencia y llevar mi historia clínica. Puedo ejercer mis derechos de acceso, rectificación, supresión y los demás que reconoce la ley escribiendo a ______________________. Más información: ______________________.
☐ DOY MI CONSENTIMIENTO para el tratamiento descrito.
En ______________, a ____ de __________ de ______.
Firma del paciente o representante:     Firma del profesional:
REVOCACIÓN. Revoco el consentimiento firmado el ____/____/______. En ______________, a ____ de __________ de ______. Firma:






