ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ 
НА ПРОВЕДЕНИЕ ПРОЦЕДУРЫ ПРЕПАРАТОМ ИННЭА/INNEA
Я, ____________________________________________________________________________

1. Осведомлен(а), что препарат ИННЭА (производство компании INNATE, Италия)  представляет собой гель, содержащий 2% нестабилизированную гиалуроновую кислоту неживотного происхождения в объеме 2 мл, и предназначен для проведения процедуры биоревитализации кожи. 

2. Осведомлен(а) с тем, что процедура проводится с помощью инъекционного введения препарата ИННЭА и не является радикальным лечебным мероприятием, следовательно, ее эффективность ограничивается улучшением состояния кожи и уменьшением выраженности морщин.

3. Ознакомлен(а) с техническими особенностями процедуры биоревитализации препаратом ИННЭА и даю свое согласие на ее проведение в области __________________________________________________________________________.
4. Ознакомлен(а) с противопоказаниями для введения препарата ИННЭА, к которым относятся склонность к развитию келоидных рубцов, повышенная чувствительность к компонентам препарата, беременность и лактация, эпилепсия, возраст младше 18 лет.
5. Подробно проинформировал(а) врача о моих вредных привычках, аллергических реакциях и индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, пищевых продуктов и других веществ, о наследственных заболеваниях, перенесенных операционных и анестезиологических вмешательствах, заболеваниях и травмах, которые были у меня в течение жизни, сопутствующей хронической патологии. 
6. Осведомлен(а), что курс лечения проводится в несколько (3-5) сеансов с последующими поддерживающими процедурами и требует сопутствующего и последующего ухода за кожей в домашних и в клинических условиях. 

7. Предупрежден(а) и осозная, что процедуру сопровождает болезненность в местах введения препарата и что после процедуры могут возникнуть отек, кровоизлияния,  гиперпигментация, покраснение кожи, небольшие корочки в местах вкола, которые могут сохраняться несколько дней.
8. Предупрежден(а), что в некоторых случаях процедура может вызвать токсико-аллергическую  реакцию.
9. Обязуюсь выполнять все рекомендации моего лечащего врача после процедуры, в том числе не пользоваться макияжем в течение 12 часов, избегать продолжительного пребывания на солнце, воздействия ультрафиолетовых лучей, температуры ниже 0 градусов, не посещать сауну или баню в течение 2-х недель. Предупрежден(а), что несоблюдение рекомендаций врача по домашнему уходу за кожей освобождает его от ответственности за неблагоприятный исход процедуры.
Врач ______________                                                    Пациент _________________

«______»_______________201__года                               
