
СОГЛАСИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ ЛАЗЕРНОГО 

ОМОЛОЖЕНИЯ/ОТБЕЛИВАНИЯ КОЖИ 

 

 

Я,_________________________________________________________________________, 

Даю согласие на проведение процедуры лазерного омоложения/отбеливания кожи на 

аппарате MedioStar «Monolith», производства «AsclepionLaserTechnologiesGmbH», 

Германия,врачом_______________________________________________________________ 

  

Я понимаю, что для достижения клинического эффекта мне понадобится несколько 

процедур в зависимости от фактической реакции кожи на лазерное воздействие. 

Я предупрежден (а), что после лазерноговоздействия и сроком 1 месяц после 

процедуры, мне рекомендовано использовать фотозащитный крем с SPF 30 ед. и выше. 

Я предупрежден (а) обо всех возможных противопоказаниях и имел (а) возможность 

задать моему лечащему врачу все интересующие меня вопросы и получить 

исчерпывающие ответы. 

Я имел (а) возможность сообщить моему лечащему врачу информацию обо всех 

известных мне болезнях, косметических манипуляциях, перенесенных операциях, приеме 

лекарственных средств и возможных аллергических реакциях. 

Я понимаю, что во время курса лазерногоомоложения/отбеливания кожи возможна 

эритема (покраснение) и незначительный отек кожи, которые носят временный характер. 

Я понимаю, что эффект возрастает постепенно и в период между процедурами я не 

должен (а) осуществлять какие-либо процедуры, не согласованные с лечащим врачом. 

Я предупрежден (а), что в силу аллергических реакций либо индивидуальных 

особенностей организма возможна эритема, изменение цвета кожи, раздражение и 

сухость, носящие временный характер. 

В случае развития таких индивидуальных реакций даю согласие на дополнительную 

терапию, которая,будет мне рекомендована моим лечащим врачом. 

В случае возникновения аллергических реакций или иных побочных реакций, 

обязуюсь поставить в известность моего лечащего врача, либо дежурного врача в клинике, 

в течение первых суток. 

Обязуюсь выполнять все рекомендациилечащего врача. Даю согласие на проведение 

фотографирования до и после проведения лазерногоомоложения/отбеливания кожи.  

Даю согласие на проведение процедуры лазерногоомоложения/отбеливания кожи. 

 
 

 

 

 

 

 

_______________________________   _____________________   __________________ 

Ф.И.О.                                                дата                                   подпись 

 


