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73 10 2384 2 / 10003082541

CONSENTEMENT ECLAIRE AU TRAITEMENT LASER
Veuillez lire et parapher chaque page. Complétez, surlignez ou entourez la bonne proposition.
J’autorise le DOCTEUR BORLA DARVE Géraldine à réaliser des traitements au laser sur moi pour une :

Epilation / des lésions pigmentées / des lésions vasculaires / des traitements cutanés / de onychomycoses.

Autres : ………………………………………………………………………………….

J’ai été informé(e) des avantages et des risques de l’épilation au laser, qui est une épilation nécessitant plusieurs séances dont le nombre varie selon la zone à traiter, la teinte de peau ou la grosseur des poils.

Je comprends qu’il existe une possibilité rare d’effets secondaires ou de complications graves, notamment des brûlures de la peau, une décoloration permanente et des cicatrices pigmentées. Je suis conscient (e) que le respect scrupuleux de toutes les instructions données aidera à réduire cette possibilité d’apparition de ces effets.

Je comprends la liste des effets à court terme ci-dessous et accepte de suivre les directives de traitement :

. Inconfort – pendant la procédure et peu de temps après, il est possible de ressentir une sensation de démangeaison/picotement dont le degré variera en fonction de la surface de traitement et de la sensibilité de la zone.

Une légère sensation de « coup de soleil » peut s’ensuivre pendant quelques heures et sera réduite par l’application de crèmes rafraichissantes et apaisantes.

. Erythème/œdème – la gravité et la durée dépendront de l’intensité du traitement et de la sensibilité de la zone à traiter. Cette rougeur et ce gonflement peuvent être réduits par l’application de crèmes rafraichissantes et/ou inflammatoires.
. Croûtes sur certaines zones pigmentées denses – cela peut prendre 5 à 10 jours pour peler et il est important de ne pas enlever les croûtes ou tirer dessus, ce qui pourrait entraîner des cicatrices.

. Ecchymose – si votre peau est sensible ou sur des zones vasculaires denses –qui peut durer plusieurs jours.












… / …

… / …

. Rares cas de stimulation (transformation du duvet en poil), ou de repousse paradoxale (augmentation du nombre de poils) ou de poils clairs inaccessibles à un nouveau traitement dans certaines zones comme le visage (joues et cou en particulier) et la ligne sous ombilicale.







… / …
. Je comprends que l’exposition au soleil et la présence de bronzage ne sont pas conformes aux instructions avant et après le traitement et peuvent augmenter le risque de complications.
. J’ai bien noté que la grossesse, le bronzage, l’exposition au soleil ou aux UV avant une séance ou moins de 2 semaines après une séance de laser, la prise de certains médicaments, ou d’autobronzant, et certaines maladies étaient incompatibles avec la pratique de cette technique et qu’en cas de retard de règle, d’exposition solaire, de prise de médicaments ou d’autobronzants,  je devais en avertir le médecin avant chaque séance.

. La procédure, ainsi que les avantages et les risques m’ont été correctement expliqués et toutes les réponses aux questions ont été apportées.
. Les instructions pré/post-traitement ont été abordées et sont parfaitement claires.

. Je comprends que les résultats peuvent varier selon chaque individu et reconnais qu’il est impossible de prédire comment je vais réagir au traitement et combien de séances seront nécessaires.

Les actes seront réalisés sous la responsabilité du médecin.

Le port de lunettes de protection (fournies) est obligatoire pendant toute la durée de la séance.
Ma signature atteste que j’ai dûment lu et compris le contenu de ce formulaire de consentement éclairé et que j’ai fourni des informations précises sur mon état de santé.

Par la présente, je consens librement au traitement Laser.

NOM : 





Prénom : 
Le …………………………………………

Signature,









(lu et approuvé)
