
NOMBRE CLÍNICA O RESPONSABLE:
DIRECCIÓN:
CIF:

CONSENTIMIENTO INFORMADO MICROPIGMENTACIÓN DE LABIOS

En cumplimiento de la Ley 41/2002, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica (BOE 15-11-02), le ofrecemos por escrito, y de manera comprensible, información sobre el procedimiento de MICROPIGMENTACIÓN DE LABIOS.
Es importante que lea esta información de forma clara y completa. Por favor, firme o ponga sus iniciales en cada página para indicar así que ha leído y firme el documento de consentimiento al procedimiento propuesto por el profesional.
No obstante, dicha información le ha sido ya facilitada de forma oral por el profesional que suscribe, que asimismo y a requerimiento de Vd. ha ido contestando a todas las preguntas objeto de su interés y relacionadas con el tratamiento. El documento es la transcripción gráfica de dicha información para facilitar su comprensión y motivar una autorización reflexiva y pausada.
En 			, a                  de                                              de 20___
Nombre del paciente:
Fecha de nacimiento:
DNI:
Domicilio:
Población: 
Teléfono:

Representante legal. Don/Doña ............................................................................................................. de ............ años de edad. (Nombre y dos apellidos) con domicilio en …….............................................  ……………………………………….. y D.N.I. nº.............................. en calidad de ................................... de ................................................................................      	 (Representante legal, familiar o allegado) 	(Nombre y dos apellidos del paciente) 
DECLARO 
Que el profesional sanitario.........................................................................................................................
(Nombre y dos apellidos del profesional que facilita la información) 


Me ha explicado que es conveniente proceder, en mi situación, a recibir tratamiento de MICROPIGMENTACIÓN DE LABIOS
La micropigmentación de labios es una técnica de micro implantación de pigmentos en la capa superior de la dermis, con el objeto de modular la coloración de la mucosa labial y obtener un resultado reconstructivo, corrector o estético. Se emplea un equipo denominado dermógrafo con un cartucho desechable que introduce el pigmento mediante la percusión de una fina aguja con el pigmento de elección.
El profesional sanitario realiza un diseño previo al tratamiento, que personalmente compruebo, estando conforme con el mismo, tanto con el color y la intensidad, como con la forma.  
Los resultados se irán desvaneciendo gradualmente por causas diversas, como la intensidad del color aplicado, una cosmética no apropiada, cuidados no adecuados y otras particularidades. Es preciso realizar una revisión pasadas 6-8 semanas para evaluar la necesidad realizar un repaso del trabajo.
COMPLICACIONES Y RIESGOS:
A pesar de la adecuada elección de la técnica y de su correcta realización, pueden presentarse efectos secundarios como inflamación, descamación, eritema, dolor leve, hematoma, prúrito y migración del pigmento. De manera infrecuente infección, cicatrización hipertrófica, reacción alérgica.
He sido informado de que el resultado final del tratamiento puede variar teniendo en cuenta las características de la piel (mucosa muy seca, coloración muy heterogenea u oscura), así como tratamientos realizados  sobre la misma y la toma de cierta medicación pueden alterar el resultado final. 
Se ha realizado mi tratamiento utilizando pigmentos autorizados por la Agencia Española de Medicamentos y  productos sanitarios en cumplimiento con la normativa del RD 1599/1997 y RD 209/2005 (disposición adicional 2a) y agujas mono-uso y esterilizadas que cumplen la normativa del RD 414/96 (disposición adicional 5a). Los colores y agujas utilizadas son las siguientes y tienen los siguientes lotes:
Pigmento........................... NoReg Sanitario......................... Lote...................... Aplicador........................... Lote............................ 
Pigmento........................... NoReg Sanitario......................... Lote...................... Aplicador........................... Lote............................ 
Pigmento........................... NoReg Sanitario......................... Lote...................... Aplicador........................... Lote............................ 
Pigmento........................... NoReg Sanitario......................... Lote...................... Aplicador........................... Lote............................ 

PRECAUCIONES: 
El profesional sanitario me ha advertido que debo mantener la zona tratada tal y como me indique, evitar tratamientos faciales exfoliantes y la exposición solar directa hasta 10 días después de haber sido realizado el procedimiento. Además, no deberé manipular la eventual descamación que se produzca y aplicar protector solar diariamente pasados los 10 días mencionados antes.
He comunicado específicamente al profesional sanitario si he padecido anteriormente herpes simple facial, con el objeto de que éste me proporcione las indicaciones oportunas ante este supuesto.
[bookmark: _heading=h.gjdgxs]He sido informado de las contraindicaciones y riesgos que para la salud conlleva esta técnica y certifico que soy apta para el tratamiento, asumiendo como riesgos propios no seguir las indicaciones que se me informan.  
He recibido las recomendaciones e instrucciones a seguir tanto antes, durante, como después del tratamiento y me comprometo a seguirlas, pudiendo consultar a la enfermera en caso necesario y asumiendo ser derivado para valoración médica si precisase.
DECLARO: 
1. Que he sido informado de los siguientes puntos: qué es, cómo se realiza, para qué sirve, los riesgos existentes, posibles molestias o complicaciones y alternativas al procedimiento; y que conozco y por consiguiente, asumo los riesgos y secuelas que pudieran derivarse o producirse.  
2. Que toda la información que he proporcionado es verdadera. No sé qué estoy embarazada. No estoy tratando de quedar embarazada. No estoy amamantando. No tengo o no he tenido ninguna enfermedad importante que me impida recibir micropigmentación. Certifico que no tengo múltiples alergias o una alta sensibilidad a los medicamentos. 
3. He informado al profesional sanitario de todos los datos de mi historia clínica como alergias, enfermedades o tratamientos que me he realizado, y expresamente de mis antecedentes personales de posibles alergias a medicamentos, fotosensibilidad, alteraciones de la coagulación, enfermedades cardiopulmonares, existencia de prótesis, marcapasos o medicamentos actuales, antecedentes de herpes simple facial, antecedentes personales o familiares de queloides o cualquier otra circunstancia. 
4. Otros riesgos o complicaciones que pueden aparecer teniendo en cuenta mis circunstancias personales son................................................................................................................................ ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
5. Que he leído con detenimiento este escrito y su contenido es perfectamente comprensible para mí, ya que las explicaciones se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo. El profesional que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado. He podido formular todas las preguntas que he creído conveniente, me ha aclarado las dudas y el significado de los términos médicos que recoge.  
6. Estoy enterado que el profesional sanitario me prestará todos los cuidados con los medios que tengan a su alcance, sin que pueda garantizarme el éxito del procedimiento. Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y que comprendo el alcance y asumo los riesgos del tratamiento.  


Y en tales condiciones: 
CONSIENTO LA REALIZACIÓN DE TRATAMIENTO de MICROPIGMENTACIÓN DE OJOS 
Don/Doña ______________________________________________________________________, como paciente, o como representante legal, en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente DECLARO que he sido debidamente informado/a por el profesional responsable y por ello DOY MI CONSENTIMIENTO Y AUTORIZO que se me realice el TRATAMIENTO DE MICROPIGMENTACIÓN DE LABIOS.
Y para que así conste firmo el presente original, después de leído y por duplicado. 
En _______________________, a _________ de ____________________ de 20______ 






*Solo en caso de que el paciente sea menor de 18 años o su condición precise de la firma de un tutor legal. 







SOLO EN CASO DE REVOCACIÓN
RECHAZO EL TRATAMIENTO Y DECLARO QUE HE SIDO AMPLIAMENTE INFORMADO DE LAS CONSECUENCIAS DE MI DECISIÓN.
Profesional sanitario/Firma		Paciente/DNI/Firma		Representante legal/DNI/Firma



Según la Ley Orgánica de Protección de Datos, no podrán ceder a ninguna empresa y podrá revocar la inclusión en dicho fichero cuando lo desee, dirigiéndome a la dirección de **NOMBRE CLÍNICA O RESPONSABLE** (**DIRECCIÓN DE CORREO ELECTRÓNICO**).
1
image1.png
o4

ECLDEN

Sociedad Enfermera
de Cuidados
Dermostéticos de

Madrid





