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CONSENSO INFORMATO PEELING

Il sottoscritto/a………………………………………………dopo aver letto la scheda informativa ed essere stato esaurientemente informato sulla natura, gli effetti conosciuti e le raccomandazioni post- del trattamento proposto, accetta di sottoporsi al trattamento denominato peeling chimico con: 

_________________________________________

Il procedimento mi è stato spiegato nei dettagli e ho avuto l'opportunità di informarmi.

· Ho avuto modo di fare domande ed ho avuto spiegazioni anche su altri trattamenti, diversi dai peeling, utilizzabili, per affrontare il mio problema e per poter conoscere i rispettivi vantaggi e svantaggi.

· Confermo di aver informato il medico d’ogni mia patologia o condizione passata e presenti ed’ogni trattamento farmacologico in atto o precedentemente effettuato

· Sono stato informato della temporaneità dei risultati

· So che il procedimento potrà causare bruciore-dolore e gonfiore. La pelle si arrosserà e si potranno formare  croste, come dopo una forte scottatura solare. Seguirà una desquamazione, che in genere si completerà entro circa una/due settimane. Quindi prima della guarigione trascorreranno almeno una/due settimane. Non dovrò assolutamente anticipare l'eliminazione delle croste, staccandole manualmente. È chiaro che dovrò evitare l'esposizione al sole e proteggere la mia pelle con prodotti antisolari a schermo totale per almeno due/tre mesi. Per lo stesso motivo e per lo stesso periodo dovrò evitare di sottopormi ad abbronzatura artificiale, con lampade ad ultravioletti.

· Sono consapevole che il trattamento può produrre cambiamenti del colore della mia pelle in modo temporaneo o permanente.

· Sono a conoscenza che si può riattivare la cosiddetta "febbre delle labbra" (Herpes simplex) e che si possono manifestare intolleranze o allergie ai prodotti farmaceutici o cosmetici usati prima e dopo il peeling.

· Sono stato/a informato/a anche sulla possibile comparsa di cicatrici, (anche se l'evenienza è rara), specie nei casi in cui la pelle dovesse infettarsi nei giorni successivi al peeling.

· Acconsento ad essere fotografato/a prima, durante e dopo il trattamento.

Preso atto della situazione illustrata, accetto le procedure mediche proposte e i possibili inconvenienti e complicanze.

Descrizione dell’inestetismo:

Cognome e Nome del Paziente………………………………………………………………………

Firma del Paziente……………………………………………………………………………………

Data e Luogo…………………………………….

Firma del Medico…………………………………………………………………………………….







Poliambulatorio Specialistico “Verona”, Viale del Lavoro 25, Verona, 0458303026

Centro Diagnostico Tecnomed, Via Seghe San Tommaso 17, Verona, 0458002248

Poliambulatorio “Città di Zevio”, Via Chiarenzi 20, Zevio, Verona, 045 6050158

Poliambulatorio “San Francesco”, Via B. Remagni 31, Villafranca di Verona, 0457901331

Centro Medico Riabilitativo, CMR Schio-Trissino-Valdagno, 0445521277

Consulenza diretta: 3386647913


