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Я, ____________________________________________________________________ даю согласие на
проведение процедуры на аппарате T r a n s i o n V I P - L i n e .

Специалистом (ФИО)
_______________________________________________________________________
Я проинформирован(а) и понимаю цель и суть процедуры, с использованием аппарата Transion
VIP-Line, ознакомлен с ходом и регламентом выполнения предлагаемой процедуры,
проинформирован о предполагаемом результате, об ожидаемой продолжительности
реабилитационного периода и длительности эстетического эффекта. Владею информацией о
количестве процедур в курсе воздействия.
Также я был(а) ознакомлен(а) с перечнем противопоказаний к процедуре:
• Беременность и период лактации.
• Доброкачественные новообразования со склонностью к росту
• Злокачественные новообразования
• Диффузные заболевания соединительной ткани
• Иммунодефицитные состояния
• Гипертония и тяжелые сердечно-сосудистые заболевания
• Варикозное расширение вен
• Наличие кардиостимуляторов и металлических имплантатов, за исключением

стоматологических и гинекологических имплантатов
• Эпилепсия
• Воспалительный процесс в области проведения процедуры (дерматиты, псориаз,

герпес и другие)
• Острые вирусные инфекции
• Нарушение целостности кожного покрова в области проведения процедуры
• Состояния, сопровождающиеся повышением температуры
• Сахарный диабет, инсулинозависимые формы, диабетическая полинейропатия
• Фотодерматоз
• Применение в зоне воздействия других малоинвазивных техник
• Наличие свежих татуировок и перманентного макияжа в зоне воздействия

Я отрицаю наличие заболеваний и состояний, относящихся к списку противопоказаний, осознаю
последствия сокрытия информации в подтверждении слов.
Я знаю, что процедура предполагает воздействие электрических импульсов на
мышечную массу и согласен(на) на проведение процедуры в амбулаторных условиях.

Я проинформирован(а) и обязуюсь выполнять все рекомендации, данные врачом, во время
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прохождения курса процедур.

Я гарантирую, что предоставил(а) врачу точную информацию о своем физическом и душевном
здоровье, проведенных ранее процедурах, с использованием аппаратных методик, о проведенных
процедурах контурной пластики, а также о наличие на лице и теле свежих татуировок и
перманентного макияжа (татуажа).

Я осознаю, что врач имеет право отказать в проведении процедуры в связи с
нецелесообразностью по состоянию здоровья пациента, или ввиду других причин.
Мне разъяснена и понятна предоставленная информация, устраивает планируемый результат и
продолжительность эстетического эффекта.

Я не возражаю против записи процедуры на информационные носители и демонстрации
лицам с медицинским образованием – исключительно в медицинских, научных или
обучающих целях с учетом сохранения врачебной тайны.

Я понимаю сущность предлагаемой процедуры, и уникальность собственного организма, и
осознаю, что 100% гарантии совпадения ожидаемого результата с результатом после
проведения процедуры на аппарате Transion VIP-Line может не произойти.

Ф.И.О. пациента __________дата________________

ИНФОРМАЦИЯ ОПРОВЕДЕННОЙ ПРОЦЕДУРЕ
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