
NOMBRE CLÍNICA O RESPONSABLE:
DIRECCIÓN:
CIF:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PEELING QUÍMICO

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 PEELING QUÍMICO.
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. (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) 

Reconozco y acepto que de este procedimiento no se pueden dar garantías ni de seguridad ni de resultados absolutos, ya que intervienen otros factores variables como el postratamiento y otras variables.
El Peeling Químico tiene como finalidad destruir las capas más superficiales de la piel mediante la aplicación de un agente químico, lo que se obtiene produciendo una quemadura parcial superficial y posterior re-epitelización con la consecuente mejoría de la piel.
Beneficios esperables: Mejora los signos de envejecimiento, arrugas, líneas de expresión y manchas. Se pretende la regeneración de la piel para conseguir un aspecto más terso y uniforme, y mejora de marcas de cicatrices de acné si las hubiera. Reconozco y acepto que no se me pueden dar garantías o seguridad absolutas respecto a los resultados y manifiesto que mis preguntas han sido contestadas, y que el tratamiento propuesto no agota los recursos y podría requerir una actuación terapéutica posterior.
Riesgos más frecuentes: Es normal la aparición de eritema o enrojecimiento y edema o hinchazón desde el primer momento, que irán remitiendo con el paso de los días. Puede aparecer o reaparecer Herpes que obligue a su tratamiento, puede presentarse dolor, hiper o hipopigmentaciones en la zona tratada.
1. AUTORIZO al profesional sanitario …….……………………………………………………………… a realizarme un PEELING QUÍMICO, tras haber sido informado/a del procedimiento, acepto llevar a cabo los cuidados posteriores, siendo consciente de los riesgos y beneficios de dicho procedimiento.
1. DOY FE de no haber omitido o alterado datos al exponer mi historial y antecedentes clínico-quirúrgicos, especialmente los referidos a alergias y enfermedades o riesgos personales. He informado de mi historial médico, medicación y alergias.
1. CONFIRMO que se me ha explicado el efecto y la naturaleza del tratamiento a realizar para mejorar y prevenir.
1. RECONOZCO Y ACEPTO que no se me pueden dar garantías o seguridad absolutas respecto a los resultados y manifiesto que mis preguntas han sido contestadas, y que el tratamiento propuesto no agota los recursos y podría requerir una actuación terapéutica posterior.
1. HE PODIDO ACLARAR todas mis dudas acerca de todo lo anteriormente expuesto y he entendido totalmente este DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO reafirmándome en todos y cada uno de sus puntos y con la firma del documento ratifico y consiento que el tratamiento se realice.
1. RECONOZCO que en el curso del tratamiento pueden surgir condiciones no previstas que hagan necesario un cambio de lo planeado previamente y doy aquí mi expresa autorización para el tratamiento de las mismas, incluyendo, derivación a centro hospitalario, con informe de incidencias de enfermería.
1. AUTORIZO la obtención de fotografías y vídeos para una correcta valoración diagnóstica y para el control de la evaluación y de los resultados. Asimismo, autorizo a que se me practiquen fotografías de la zona tratada que puedan ser utilizadas con fines científicos, docentes o médicos, quedando entendido que su uso no constituya ninguna violación a la intimidad o confidencialidad, a las que tengo derecho.
1. ME CONSTA que mis datos van a ser tratados de forma automatizada, lo cual autorizo habiéndome sido explicados mis derechos de conformidad con la vigente LOPD: derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición previstos en la Ley, manifestándome que puedo dirigirme por escrito a la Clínica, sin perjuicio de lo que se dispone en el Art. 8 de la Ley sobre datos relativos a la salud. Con mi firma, doy mi consentimiento expreso para que mis datos de carácter personal puedan ser tratados por la CLÍNICA para procurar finalidades propias de la misma.
Si en algún momento se modificase mi estado, lo pondré en conocimiento para tomar las medidas oportunas por el profesional sanitario.
Que he comprendido la información recibida en lenguaje claro y sencillo y he podido formular todas las preguntas que he considerado.
En cualquier momento puedo revocar este consentimiento.
Y en tales condiciones:
CONSIENTO SE ME REALICE UN PEELING QUÍMICO Y TODAS LAS MANIOBRAS QUE CONLLEVA ESTE PROCEDIMIENTO.
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 PEELING QUÍMICO.
Y para que así conste firmo el presente original, después de leído y por duplicado. 



*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**).
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