
 

 

Информация  
о методах оказания медицинской помощи, 

связанных с ними рисках, видах 

медицинского вмешательства, их 

последствиях и ожидаемых результатах 

оказания медицинской помощи. 

 

 

Уважаемые посетители нашего сайта, информируем Вас о том, что с 

информацией о методах оказания медицинской помощи, связанных 

с ними рисках, видах медицинского вмешательства, их 

последствиях и ожидаемых результатах оказания медицинской 

помощи – Вы можете ознакомиться в информированных 

добровольных согласиях на процедуры.  

 

 

Предлагаем Вам заранее ознакомиться с информацией:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



ООО “Косметологический центр “Волна” 

173005, Великий Новгород, ул. Большая Санкт-Петербургская, 22, тел. 8(162)55-99-90 

 

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство- 

применение препаратов ботулинического токсина типа А (Ботулинотерапия) 

 
Я,  , 
 г.р., в 
соответствии со статьями 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации», для получения специализированной врачебной помощи 
в ООО “Косметологический центр “Волна”, настоящим подтверждаю свое согласие на проведение мне 
медицинского вмешательства  –  введение  лекарственного  препарата  Диспорт  /  Ботокс  
/ врачом-косметологом  
 

  

 

Ботулинический нейропротеин типа А применяется с целью: временной коррекции гиперкинетических 
складок (мимических морщин) путем расслабления инъецированных мышц; лечения гипергидроза 
подмышечной области. 

Безопасность и эффективность ботулинотерапии подтверждены результатами международных 
доказательных исследований. Действие препарата начинает появляться на 2–7-й день после инъекции 
и достигает своего максимума на 10–15-21 й день. Действие препарата сохраняется 3–4 месяца. По 
прошествии данного периода времени для поддержания эффекта необходима повторная процедура. 

Противопоказания к введению препарата: гиперчувствительность в анамнезе к любому из 
компонентов препарата (доказанная аллергия на белки); беременность, период грудного 
вскармливания; возраст моложе 18 лет; острое заболевание или стадия обострения хронических 
заболеваний; локальный воспалительный процесс в местах предполагаемых инъекций; синдромы 
патологической мышечной утомляемости (миастения Гравис, миастенические и миастеноподобные 
синдромы); выраженный гравитационный птоз тканей лица; выраженные «грыжи» в области верхних и 
нижних век; период менее 3 месяцев после операции на лице. 

Ограничением к проведению ботулинотерапии могут стать: возраст старше 65 лет при отягощенном 
анамнезе и сопутствующей лекарственной терапии; нарушение свертываемости крови, сопутствующей 
терапии антикоагулянтами, наличие периферической моторной нейропатии (амиотрофический боковой 
склероз или моторная нейропатия), высокий риск развития закрытоугольной глаукомы (включая 
анатомическое сужение угла передней камеры глаза), патологические изменения роговицы, 
выраженная слабость или атрофия мышцы, в которую планируется вводить препарат, наличие в 
анамнезе дисфагии и аспирации, одновременное применение миорелаксантов, аминогликозида, 
стрептомицина, эритромицина. 

Возможные побочное действие: локальная болезненность / жжение в месте инъекции, воспаление, 
кровотечение и / или гематомы, синяки, петехии, отечность, эритема, уплотнение кожи, парестезии, 
гиперестезии, мышечные подергивания, локальная мышечная слабость, ощущение стянутости кожи, 
локализованная инфекция, головная боль, общая слабость, опущение или подъем бровей, отек век, 
птоз верхнего века, опущение латеральной части верхнего века, сухость глаза, нечеткость зрения, боль 
в глазах, блефариты, нарушения зрения, включая снижение его остроты, астения, утомляемость, 
тревожность, напряженность, головокружение, временное нарушение функции приема пищи и 
жидкости, нарушение глотания, тошнота, сухость во рту, сухость кожи, зуд, сыпь, фоточувствительность, 
аллергические реакции (отеки, сыпь, гриппоподобные симптомы), повышение температуры, ОРВИ, 
транзиторная гипотензия, обморок (возникающие в связи с тревогой и болевыми ощущениями). Они 
могут проявляться в течение первых дней после инъекции, являются преходящими и не опасными. В 
редких случаях длительность нежелательных реакций может составлять несколько месяцев и более. 
При появлении нежелательных явлений, таких как мышечная слабость и зрительные расстройства, 
необходимо воздержаться от управления транспортных средств. 

Возможные иные варианты медицинского вмешательства: нанесение косметических средств, 
содержащих вещества, сходные по механизму действия с ботулотоксином. 

По данным международных исследований, в незначительной части случаев наблюдается 
нечувствительность к препаратам ботулинического нейропротеина, снижение эффективности после 
многократных инъекций. 

Рекомендации: совершать активные движения мимических мышц на протяжении первого часа после 
инъекций, не трогать места инъекций, не наносить макияж в течение 12 часов, избегать: прямого 
попадания солнечных лучей, посещения бани, сауны, солярия, активных физических нагрузок и приема 
алкоголя, не делать массаж лица, маски, пилинги, физиопроцедуры в течение 2-х недель. 

 



В доступной для меня форме мне разъяснены цели, показания, противопоказания, методы оказания 

медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их 

последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания 

медицинской помощи. Я осознаю отсутствие гарантий достижения предполагаемого результата 

медицинского вмешательства. 

 
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского вмешательства. 

 
Я понимаю, что несообщение врачу сведений о состоянии моего здоровья, несоблюдение 

рекомендаций врача и самолечение могут отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья и 

результатах. 

 
Я даю согласие на фотографирование. 

 
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 3 статьи 19 от 21 ноября 

2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана 

информация о состоянии моего здоровья: 
 

( Ф.И.О. гражданина, контактный телефон) 

 
Ф.И.О. пациента:   Подпись:   Дата: 
  

 

 

Используемый растворитель: 0.9% Na Cl, объём растворителя: 1,0; 1.5; 2.0; 2.5, серийный номер  

 

m. Frontalis   

 

m. Corrugator  

 

m. Procerus   

 

m. Depr. supercilii   

 

m. Orbicul. oculi   

 

m. Nasalis   

 

m. L. labii sup./a. nasi   

 

m. D. septi. nasi   

 

m. Orbicul. oris    

m.DAO   

m. Mentalis   

 

m. Platysma   

 

m. Temporalis   

 

m. Masseter    

Nefertiti    

Общая доза БТ   

 

 
Я свидетельствую, что разъяснил пациентке суть, ход выполнения, риск, предполагаемые результаты, 
возможные последствия и дал ответы на все вопросы. 

Врач-косметолог   Подпись:   Дата: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ООО “Косметологический центр “Волна” 

173005, Великий Новгород, ул. Большая Санкт-Петербургская, 22, тел. 8(162)55-99-90 

 

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство: 

введение искусственных наполнителей в мягкие ткани с целью коррекции 

формы (контурная пластика) 

Я,     г.р., в 
соответствии со статьями 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации», для получения специализированной врачебной помощи в 
ООО “Косметологический центр “Волна”, настоящим подтверждаю свое согласие на проведение мне 
медицинского вмешательства с помощью медицинского изделия     

врачом-косметологом   

Общая характеристика медицинского вмешательства. 

Контурная инъекционная пластика представляет собой процедуру инъекционного введения в кожу 
стерильного геля, содержащего стабилизированную гиалуроновую кислоту неживотного происхождения с 
целью коррекции морщин и складок, моделирования формы и объема губ, увеличения объема скул и 
подбородка, восстановления утраченного объема тканей, коррекции контура лица. В зависимости от места 
и техники инъекции, используемого медицинского изделия и индивидуальных особенностей пациента 
продолжительность косметического эффекта может быть от 6 до 24 месяцев. В некоторых случаях 
длительность действия может быть больше или меньше. Периодические повторные процедуры способны 
поддерживать желаемую степень коррекции. 

Показания: увеличение объема или моделирование формы анатомической зоны (губы, скулы), 
инволюционные процессы с признаками атрофии тканей и дефицита объема, асимметрия лица, локальные 
эстетические недостатки, деформация овала лица и контура края нижней челюсти, глубокие складки и 
морщины, профилактика и лечение возрастных изменений. 
 
Противопоказания: острые инфекционные заболевания, заболевания кожи и нарушение целостности 
кожных покровов в области введения, гиперчувствительность к любому компоненту изделия, хронические 
заболевания в стадии декомпенсации, аутоиммунные заболевания, саркоидоз, подострый бактериальный 
эндокардит, болезнь Ослера-Рандю-Вебера, злокачественные новообразования, порфирия, клинически 
значимые нарушения свертываемости крови, склонность к образованию келоидных и гипертрофических 
рубцов, период менее одного месяца после глубокого химического пилинга, дермабразии и лазерной 
шлифовки, психические расстройства, эпилепсия, беременность и кормление грудью; введение менее 1,5 
лет назад в область коррекции биодеградируемых препаратов другого состава, а также не 
биодеградируемых препаратов независимо от сроков введения; во время стоматологического лечения, в 
период беременности и лактации. 

Возможные побочные эффекты: во время процедуры возможны боль, жжение, покалывание, онемение, 
распирание и другие неприятные ощущения; до нескольких дней - эритема, отек, боль, гематомы, чувство 
распирания, зуд, уплотнения, узелки, временная потеря чувствительности в области инъекции, 
аллергические реакции на компоненты геля; отдаленная реакция тканей - нарушение пигментации кожи в 
местах инъекций, формирование синеватого оттенка кожи над имплантатом (эффект Тиндаля), абсцессы, 
гранулематозная реакция, некроз тканей, миграция имплантата. Также возможны гиперкоррекция, 
ухудшение эстетического внешнего вида, индивидуальная реакция на введенный материал в виде 
периодического рецидивирующего покраснения, отека в области введения, которые провоцируются 
менструацией, пребыванием на солнце, переохлаждением, приемом некоторых лекарственных 
препаратов и изменением в состоянии здоровья, крайне редко слепота. Возможен низкий результат или 
недостаточный эффект наполнения. Прием цитостатиков, глюкокортикоидов, L-тироксина, 
физиопроцедуры и массажи ускоряют сроки биодеградации геля. 
 
Возможные иные варианты медицинского вмешательства: липофилинг, имплантация нитей, 
хирургическая пластика. 

Рекомендации: не трогать места инъекций, не наносить макияж в течение 12 часов, избегать: прямого 
попадания солнечных лучей или сильного охлаждения, посещения бани, сауны, солярия, активных 
физических нагрузок и приема алкоголя, не делать массаж лица, маски, пилинги, физиопроцедуры в 
течение 2-х недель. 

В доступной для меня форме мне разъяснены цели, показания, противопоказания, методы оказания 

медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их 

последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания 

медицинской помощи. Я осознаю отсутствие гарантий достижения предполагаемого результата 

медицинского вмешательства. 



 
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского вмешательства. 

 
Я понимаю, что несообщение врачу сведений о состоянии моего здоровья, несоблюдение рекомендаций 

врача и самолечение могут отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья и результатах. 

 
Я даю согласие на проведение анестезии методом, способом и с применением препаратов по 
усмотрению врача. 

 
Я даю согласие на фотографирование. 

 
 

 

 

 

Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 3 статьи 19 от 21 ноября 2011 

г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана 

информация о состоянии моего здоровья: 
 

( Ф.И.О. гражданина, контактный телефон) 
 

 
Подпись пациента   Дата   

 

 

 

 
Я свидетельствую, что разъяснил пациентке суть, ход выполнения, риск, предполагаемые результаты, 
возможные последствия и дал ответы на все вопросы. 

 
Подпись врача   Дата   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Лот препарата: 

 

 

 

 

Протокол процедуры: 



ООО “Косметологический центр “Волна” 

173005, Великий Новгород, ул. Большая Санкт-Петербургская, 22, тел. 8(162)55-99-90 

 

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство: 

биоревитализация / мезотерапия 

Я,    г.р., 
в соответствии со статьями 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации», для получения специализированной врачебной помощи в 
ООО “Косметологический центр “Волна”, настоящим подтверждаю свое согласие на проведение мне 
медицинского вмешательства с помощью медицинского изделия      

врачом-косметологом    

 

Общая характеристика медицинского вмешательства. 
Мезотерапия – метод профилактики и коррекции косметических недостатков кожи путем введения в 
небольших дозах внутрикожно или под кожный покров специального состава, включающего в себя один 
или несколько компонентов, благотворно влияющих на состояние кожи. 
Биоревитализация - метод профилактики и коррекции косметических недостатков кожи путем 
насыщения её глубоких слоев гиалуроновой кислотой. Биоревитализант представляет собой стерильный 
биодеградируемый гель нестабилизированной гиалуроновой кислоты неживотного происхождения, в 
состав препарата могут входить также иные вещества. Он предназначен для внутридермальных инъекций 
с целью терапии и профилактики возрастных изменений кожи. 
Эстетический эффект биоревитализации и мезотерапии может сохраняться от 0,5 до 3 месяцев в 
зависимости от состояния кожи, области введения, наименования и количества введенного геля, техники 
инъекций, индивидуальных особенностей и образа жизни пациента, соблюдения рекомендаций, 
проведенного курса инъекций. 
Мезотерапия и биоревитализация являются курсовыми медицинскими вмешательствами, эффект 
которых может быть достигнут по результатам получения всего курса, составляющего от 3 до 6 процедур 
с интервалом от 7 до 30 дней в зависимости от состояния кожи, используемого медицинского изделия. 

 
Показания: сухость, обезвоженность кожи, мелкие морщины, возрастные изменения кожи. 

Противопоказания: острые инфекционные заболевания, заболевания кожи и нарушение целостности 
кожных покровов в области введения, гиперчувствительность к любому компоненту изделия, 
хронические заболевания в стадии декомпенсации, аутоиммунные заболевания, злокачественные 
новообразования, множественные доброкачественные новообразования, клинически значимые 
нарушения свертываемости крови, склонность к образованию келоидных и гипертрофических рубцов, 
период менее одного месяца после глубокого химического пилинга, дермабразии и лазерной шлифовки, 
эпилепсия, беременность и кормление грудью. 

 
Возможные побочные эффекты: местные реакции в местах инъекций: эритема, отек, боль, гематома, 
чувство распирания, зуд, уплотнения, узелки; аллергические реакции на компоненты геля; нарушение 
пигментации кожи в местах инъекций. 
При сохранении любой нежелательной реакции более одной недели необходимо обратиться к врачу. 
Прием цитостатиков, глюкокортикоидов, L-тироксина, физиопроцедуры и массажи ускоряют сроки 
биодеградации геля. 

 
Возможные иные варианты медицинского вмешательства: нанесение косметических средств, 
содержащих гиалуроновую кислоту и обладающих увлажняющим действием. 

 
Рекомендации: Не трогать места инъекций, не наносить макияж в течение 12 часов, избегать: прямого 
попадания солнечных лучей, посещения бани, сауны, солярия, активных физических нагрузок и приема 
алкоголя в течение 2-х недель. 

 
В доступной для меня форме мне разъяснены цели, показания, противопоказания, методы оказания 

медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их 

последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты 

оказания медицинской помощи. 



Мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского вмешательства. 

 
Я понимаю, что несообщение врачу сведений о состоянии моего здоровья, несоблюдение 

рекомендаций врача и самолечение могут отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья и 

результатах. 

 
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 3 статьи 19 от 21 ноября 

2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана 

информация о состоянии моего здоровья: 
 

( Ф.И.О. гражданина, контактный телефон) 

 
Подпись пациента   Дата   

Подпись врача   Дата   

 

 

 

Дата процедуры Протокол процедуры   
 

 
 

 
 

Врач-косметолог:  /   Пациент:  /   

Дата процедуры Протокол процедуры   
 

 
 

 
 

Врач-косметолог:  /   Пациент:  /   

Дата процедуры Протокол процедуры   
 

 
 

 
 

Врач-косметолог:  /   Пациент:  /   

Дата процедуры Протокол процедуры   
 

 
 

 
 

Врач-косметолог:  /   Пациент:  /   

Дата процедуры Протокол процедуры   
 

 
 

 
 

Врач-косметолог:  /   Пациент:  /   

Дата процедуры Протокол процедуры   
 

 
 

 
 

Врач-косметолог:  /   Пациент:  /   

 

 



ООО “Косметологический центр “Волна” 

173005, Великий Новгород, ул. Большая Санкт-Петербургская, 22, тел. 8(162)55-99-90 

 

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство: 

Дермопигментация (перманентный макияж) 

Я,  г.р., 
в соответствии со статьями 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации», для получения специализированной врачебной помощи в 
ООО “Косметологический центр “Волна”, настоящим подтверждаю свое согласие на проведение мне 
медицинского вмешательства дермопигментация области   

врачем косметологом   

 

Общая характеристика медицинского вмешательства. 

 

Перманентный макияж (ПМ) - это введение иглой красящего вещества в составе пигмента в верхние слои 
кожи с помощью специального аппарата по утвержденному пациентом эскизу. Сразу после процедуры 
ПМ выглядит темнее и ярче, после заживления светлеет на 30% - 50%. Для достижения качественного 
результата (более точное распределение красителя по пигментируемому участку кожи, более точное 
соответствие желаемому цвету и оттенку и более стойкий результат) необходимо 2-3 процедуры 
пигментирования кожи. Рекомендуемые интервалы между процедурами составляют 30-45 дней. 
Краситель постепенно выводится из организма. В зависимости от индивидуальных характеристик кожи и 
образа жизни пациента, он может сохраняться на различных участках от нескольких месяцев до 
неопределенного количества лет, в среднем 1 - 2 года. Ультрафиолетовое облучение и пилинги ускоряют 
снижение качества ПМ. Если у пациента имеются остатки предыдущего ПМ нежелательного цвета или 
формы, рекомендуется прибегнуть к его полному лазерному удалению. 

Показания: эстетические запросы клиента, шрамы, зажившие ожоги, гипопигментация. 

Противопоказания: острые инфекционные заболевания, заболевания кожи и нарушение целостности 
кожных покровов в области процедуры, хронические заболевания в стадии декомпенсации, клинически 
значимые нарушения свертываемости крови, склонность к образованию келоидных и гипертрофических 
рубцов, аллергия на металлы, период менее одного месяца после глубокого химического пилинга, 
дермабразии и лазерной шлифовки, психические расстройства, эпилепсия, беременность и кормление 
грудью. 

Возможные побочные эффекты: болевые ощущения во время и в течение нескольких часов после 
процедуры, временная отечность (1 -3 дня), корочки (5 - 14 дней), сухость и шелушение кожи; редко 
гематомы в зоне процедуры, аллергическая реакция. 

 
Возможные иные варианты: использование декоративной косметики. 

Рекомендации: перед процедурой на веках необходимо снять контактные линзы; 
процедура на губах может спровоцировать обострение герпетической инфекции, во избежание этого 
рекомендуется профилактическое применение противовирусных препаратов; через 3 часа после 
процедуры промыть область ПМ; в течение всего периода заживления не трогать, не удалять корочки, не 
наносить макияж , избегать попадания воды на зону ПМ; избегать посещения бани, сауны, солярия, 
бассейна и открытых водоемов, интенсивного ультрафиолетового облучения, не делать массаж лица, 
маски, пилинги, физиопроцедуры, после ПМ губ для смягчения кожи использовать вазелин, иные средства 
ухода использовать не рекомендуется. 

В доступной для меня форме мне разъяснены цели, показания, противопоказания, методы оказания 

медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их 

последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты 

оказания медицинской помощи. Я осознаю отсутствие гарантий достижения предполагаемого результата 

медицинского вмешательства. 



Мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского вмешательства. 

 
Я понимаю, что несообщение врачу сведений о состоянии моего здоровья, несоблюдение рекомендаций 

врача и самолечение могут отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья и результатах. 

 
Я даю согласие на проведение анестезии методом, способом и с применением препаратов по 
усмотрению врача. 

 
Я даю согласие на фотографирование. 

 
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 3 статьи 19 от 21 ноября 

2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана 

информация о состоянии моего здоровья: 
 

( Ф.И.О. гражданина, контактный телефон) 
 

 
Подпись пациента   Дата   

 

 

 

 
Я свидетельствую, что разъяснил пациентке суть, ход выполнения, риск, предполагаемые результаты, 
возможные последствия и дал ответы на все вопросы. 

 
Подпись врача   Дата   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ООО “Косметологический центр “Волна” 

173005, Великий Новгород, ул. Большая Санкт-Петербургская, 22, тел. 8(162)55-99-90 

 

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство: 
Высокоинтенсивное сфокусированное ультразвуковое воздействие 

(безоперационный SMAS -лифтинг) 

Я,  г.р., 
в соответствии со статьями 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации», для получения специализированной врачебной помощи в 
ООО “Косметологический центр “Волна”, настоящим подтверждаю свое согласие на проведение мне 
медицинского вмешательства: процедуру безоперационного SMAS -лифтинга с использованием 
аппарата   

врачом-косметологом  

 

Общая характеристика медицинского вмешательства. 

В основе метода лежит воздействие высокочастотного сфокусированного ультразвука, который 
проникает на заданную глубину (SMAS, подкожно-жировой слой), создает зону термокоагуляции. При 
этом уплотняется существующий коллаген, его волокна сокращаются, стимулируется производство нового 
коллагена и эластина, что ведет к сокращению и уплотнению SMAS, обеспечивая подтяжку всех 
вышележащих слоев. Воздействие на подкожно-жировой слой уменьшает его объем, формируя контуры 
лица и тела. Эффект наступает через 3 – 6 месяцев после процедуры и нарастает еще в течение нескольких 
месяцев. В некоторых случаях возможно повторение процедуры до достижения желаемого результата. 

Показания: изменение контуров овала лица, дряблость кожи, снижение плотности кожи, птоз верхних 
век, жировые грыжи нижних век, избыточные локальные жировые отложения в области лица и тела. 

Противопоказания: наличие имплантированных электроприборов (кардиостимулятор, дефибриллятор), 
острые инфекционные заболевания, заболевания кожи и нарушение целостности кожных покровов в 
области воздействия, хронические заболевания в стадии декомпенсации, рубцовые деформации кожи, 
нарушения чувствительности кожи, парестезии, аутоиммунные заболевания, системные заболевания 
соединительной ткани (склеродермия, волчанка и др.), саркоидоз, злокачественные новообразования, 
порфирия, клинически значимые нарушения свертываемости крови, склонность к образованию 
келоидных и гипертрофических рубцов, период менее одного месяца после глубокого химического 
пилинга, дермабразии и лазерной шлифовки, психические расстройства, эпилепсия, беременность и 
кормление грудью; наличие не биодеградируемых имплантов ( золотые нити, силикон и т.д.) в зоне 
воздействия независимо от сроков введения; во время стоматологического лечения, зубные импланты с 
постановкой менее полугода; в период беременности и лактации, иммуносупрессивные заболевания и 
прием иммуносупрессивных препаратов, варикозно расширенные вены в зоне воздействия. 

Возможные побочные эффекты: после процедуры в течение 2 - 3 дней возможен отек и небольшое 
покраснение, покалывание и нагрев, иногда небольшие гематомы, уплотнение кожи, ощущение 
внутрикожной и поверхностной стянутости; в редких случаях возможно термическое повреждение 
анатомических структур лица, формирование рубца. 

Возможные иные варианты медицинского вмешательства: инъекционное введение стимулирующих 
выработку коллагена препаратов, нитевой лифтинг, операционный лифтинг. 

Рекомендации: за 3 дня следует прекратить использование наружных препаратов на основе 
изотретиноина, гликолевой и салициловой кислот; после процедуры избегать прямого попадания 
солнечных лучей или сильного охлаждения, посещения бани, сауны, солярия, активных физических 
нагрузок и приема алкоголя, не делать массаж лица, маски, пилинги, физиопроцедуры в течение 2-х 
недель, использовать солнцезащитный крем. 



В доступной для меня форме мне разъяснены цели, показания, противопоказания, методы оказания 

медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их 

последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты 

оказания медицинской помощи. Я осознаю отсутствие гарантий достижения предполагаемого результата 

медицинского вмешательства. 

 
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского вмешательства. 

 
Я понимаю, что несообщение врачу сведений о состоянии моего здоровья, несоблюдение рекомендаций 

врача и самолечение могут отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья и результатах. 

 
Я даю согласие на фотографирование. 

 
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 3 статьи 19 от 21 ноября 

2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана 

информация о состоянии моего здоровья: 
 

( Ф.И.О. гражданина, контактный телефон) 
 

 
Подпись пациента   Дата   

 

 
Я свидетельствую, что разъяснил пациентке суть, ход выполнения, риск, предполагаемые результаты, 
возможные последствия и дал ответы на все вопросы. 
 

 
Подпись врача   Дата   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ООО “Косметологический центр “Волна” 

173005, Великий Новгород, ул. Большая Санкт-Петербургская, 22, тел. 8(162)55-99-90 

 

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство: 

Микроигольчатый фракционный радиочастотный лифтинг. 

Я,  г.р., 
в соответствии со статьями 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации», для получения специализированной врачебной помощи в 
ООО “Косметологический центр “Волна”, настоящим подтверждаю свое согласие на проведение мне 
курса процедур микроигольчатого фракционного RF в области    

врачом-косметологом  

Общая характеристика медицинского вмешательства. 
Методика аппаратного радиочастотного термолифтинга направлена на запуск выработки природного 
коллагена и эластина. Благодаря проникновению микроиголок в глубокие слои дермы, происходит 
разогрев тканей на оптимальной глубине, и создаются мелкие проколы, которые стимулируют процессы 
обновления, создания новых коллагеновых и эластиновых волокон, улучшается метаболизм на клеточном 
уровне, кровообращение и циркуляция лимфы. Все это приводит к устранению эстетических дефектов и 
естественному омоложению. Курс составляет 3 - 5 процедур с интервалом в 3 - 4 недели, результат 
оценивается через месяц после проведения курса, имеет накопительный и пролонгированный эффект. 

Показания: возрастные изменения (морщины, потеря эластичности кожи, расплывшийся овал лица); 
фотостарение (мелкая сеточка морщин, гиперпигментация, чрезмерная сухость кожи, ее истончение); 
нависающее верхнее веко; гравитационный птоз; чрезмерная выработка кожного сала, расширенные 
поры; наличие рубцов и шрамов на коже; стрии. 

Противопоказания: острые инфекционные заболевания, заболевания кожи и нарушение целостности 
кожных покровов в области воздействия, хронические заболевания в стадии декомпенсации, 
онкологические заболевания, порфирия,псориаз, экзема, системная красная волчанка, фотодерматоз, 
прием фотосенсибилизирующих препаратов, прием изотретиноина в течение 6 месяцев до процедуры, 
клинически значимые нарушения свертываемости крови, склонность к образованию келоидных и 
гипертрофических рубцов, период менее одного месяца после глубокого химического пилинга, 
дермабразии и лазерной шлифовки, менее 3 месяцев после пластической операции в зоне 
воздействия,психические расстройства, эпилепсия, беременность и кормление грудью, наличие 
кардиостимулятора, металлические импланты. 

Возможные побочные эффекты: временное покраснение, ощущение жжения, отечность в зоне 
воздействия, длящиеся от нескольких часов до 2 - 3 дней; мелкие корочки, неровности, появляющиеся на 
1 - 3 день после процедуры и сохраняющиеся до нескольких дней; зуд; возможны нарушения 
пигментации, ожог ткани, рубцы. 

 
Возможные иные варианты медицинского вмешательства: пилинги, инъекционное введение 
стимулирующих выработку коллагена препаратов, нитевой лифтинг. 

Рекомендации: не трогать места инъекций, не наносить макияж в течение 12 часов, избегать: прямого 
попадания солнечных лучей или сильного охлаждения, посещения бани, сауны, солярия, активных 
физических нагрузок и приема алкоголя, не делать массаж лица, маски, пилинги, физиопроцедуры в 
течение 2-х недель, использовать SPF. 
 
В доступной для меня форме мне разъяснены цели, показания, противопоказания, методы оказания 

медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их 

последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты 

оказания медицинской помощи. Я осознаю отсутствие гарантий достижения предполагаемого результата 

медицинского вмешательства. 



Мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского вмешательства. 

 
Я понимаю, что несообщение врачу сведений о состоянии моего здоровья, несоблюдение рекомендаций 

врача и самолечение могут отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья и результатах. 

 
Я даю согласие на проведение анестезии методом, способом и с применением препаратов по 
усмотрению врача. 

 
Я даю согласие на фотографирование. 

 
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 3 статьи 19 от 21 ноября 

2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана 

информация о состоянии моего здоровья: 
 

( Ф.И.О. гражданина, контактный телефон) 
 

 
Подпись пациента   Дата   

 

 
Я свидетельствую, что разъяснил пациентке суть, ход выполнения, риск, предполагаемые результаты, 
возможные последствия и дал ответы на все вопросы. 

 
Подпись врача   Дата   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ООО “Косметологический центр “Волна” 

173005, Великий Новгород, ул. Большая Санкт-Петербургская, 22, тел. 8(162)55-99-90 

 

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство: 

Лазерная шлифовка кожи. 

Я,     г.р., 
в соответствии со статьями 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации», для получения специализированной врачебной помощи в 
ООО “Косметологический центр “Волна”, настоящим подтверждаю свое согласие на проведение мне 
процедуры лазерного СО2 -омоложения в области     

врачом-косметологом   

Общая характеристика медицинского вмешательства. 

Фракционный лазерный пилинг (лазерный фракционный фототермолиз) - это аппаратная методика, при 
которой лазерный луч формирует в коже микротермальные лечебные зоны. Во время процедуры аппарат 
воздействует на кожу фракционно, то есть точечно, формируя микроучастки термального повреждения 
(термолиза) на определенной глубине. В зоне воздействия происходит активный синтез коллагена и 
новых структурных элементов кожи. Благодаря этому происходит сглаживание морщин, выравнивание 
оттенка и рельефа кожи на лице, повышение плотности и упругости кожи, ликвидация застойных пятен и 
следов постакне, осветление пигментных пятен и веснушек, сужение и очищение пор, легкий лифтинг век, 
средней и нижней трети лица. 
Курс составляет 3-5 процедур с интервалом в 2-3 месяца; если это лечение рубцов и шрамов, то в среднем 
2-3 процедуры с интервалом месяц, результат оценивается через 3 месяца после проведения курса, имеет 
накопительный и пролонгированный эффект. 

Показания: возрастные изменения (морщины, потеря эластичности кожи, расплывшийся овал лица); 
избыток кожи в местах активности мимических мышц; нависающее верхнее веко; гравитационный птоз; 
расширенные поры; наличие рубцов и шрамов на коже; стрии; кератозы. 
 
Противопоказания: острые инфекционные заболевания, заболевания кожи и нарушение целостности 
кожных покровов в области воздействия, хронические заболевания в стадии декомпенсации, 
онкологические заболевания, порфирия, псориаз, экзема, системная красная волчанка, фотодерматоз, 
прием фотосенсибилизирующих препаратов, прием изотретиноина в течение 6 месяцев до процедуры, 
клинически значимые нарушения свертываемости крови, склонность к образованию келоидных и 
гипертрофических рубцов, период менее одного месяца после глубокого химического пилинга, 
дермабразии и лазерной шлифовки, менее 3 месяцев после пластической операции в зоне воздействия, 
психические расстройства, эпилепсия, беременность и кормление. Относительные противопоказания - 
период между инсоляцией и процедурой менее 4 недель; множественные невусы; предшествующая 
радиотерапия. 

Возможные осложнения: ожог, покраснение (эритема), отек и зуд, рубцы, гиперпигментация, 
гипопигментация, милиумы, обострение герпетической инфекции, инфицирование, интоксикация. 

Возможные иные варианты медицинского вмешательства: пилинги, инъекционное введение 
стимулирующих выработку коллагена препаратов, нитевой лифтинг. 

 
Период реабилитации: гиперемия и пастозность тканей могут наблюдаться в течение первых 24-48 часов, 
в последующие 5-7 дней появляется сухое шелушение. 

 
Рекомендации: 
В 1-е сутки не рекомендуется умывать лицо, особенно с применением очищающих средств. 
В течение 3х дней применять Бепантен или Траумель. 
Использовать регенерирующие препараты (крем Солкосерил или постпилинговые средства) несколько 
раз в день весь период реабилитации (5-7 дней), не допуская сухости кожи. 
В течение 2-4 недель после процедуры применять препараты с ингибиторами тирозиназы. 



Обязательно использовать SPF с высокой степенью защиты в течение 4х недель. 
Избегать: прямого попадания солнечных лучей или сильного охлаждения, посещения бани, сауны, 
солярия, активных физических нагрузок и приема алкоголя в течение 4-х недель. 
 
 
В доступной для меня форме мне разъяснены цели, показания, противопоказания, методы оказания 

медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их 

последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты 

оказания медицинской помощи. Я осознаю отсутствие гарантий достижения предполагаемого результата 

медицинского вмешательства. 

 
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского вмешательства. 

 
Я понимаю, что несообщение врачу сведений о состоянии моего здоровья, несоблюдение рекомендаций 

врача и самолечение могут отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья и результатах. 

 
Я даю согласие на проведение анестезии методом, способом и с применением препаратов по 
усмотрению врача. 

 
Я даю согласие на фотографирование. 

 
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 3 статьи 19 от 21 ноября 

2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана 

информация о состоянии моего здоровья: 
 

( Ф.И.О. гражданина, контактный телефон) 
 

 
Подпись пациента   Дата   

 

 

 

 
Я свидетельствую, что разъяснил пациентке суть, ход выполнения, риск, предполагаемые результаты, 
возможные последствия и дал ответы на все вопросы. 

 
Подпись врача   Дата   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ООО “Косметологический центр “Волна” 

173005, Великий Новгород, ул. Большая Санкт-Петербургская, 22, тел. 8(162)55-99-90 

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство:  

Удаление доброкачественных новообразований кожи 

 

Я,_____________________________________________________________________________г.р., в 

соответствии со статьями 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации», для получения специализированной врачебной помощи в 

ООО “Косметологический центр “Волна”, настоящим подтверждаю свое согласие на проведение мне 

процедуры лазерного удаления папиллом в области_________________________ врачом-

косметологом__________________________________ 

Я предупрежден(а) о том, что для удаления папиллом может потребоваться от 1 до __ процедур, курс 
лечения определяется врачом.  
Я уведомлен(а) о том, что после удаления новообразования могут возникнуть: чувство жжения, 
болезненность, временное покраснение кожи вокруг зоны удаления, пигментация (как отдаленные 
последствия у лиц со склонностью к гиперпигментации или после солнечного облучения), нагноение 
(редко, в случае инфицирования ранки), рубцы (редко, у лиц со склонностью к образованию рубцов, после 
удаления глубоких элементов, при несоблюдении правил ухода за раной). 
Я предупрежден(а), что после проведения процедуры необходимо: в течение 14 дней не мочить место 
манипуляции, исключить травмирующие факторы (распаривание, 
механические воздействия, удаление корочки, физиотерапевтические и косметические процедуры, 
способные нарушать целостность кожи, раздражать или загрязнять ее), обрабатывать ранку раствором 
хлоргексидина и использовать порошок Банеоцин - 3 раза в день до момента ее заживления, избегать 
инсоляции (солнечное облучение) до исчезновения следов от удаления. 
Я уведомлен(а), что в ходе процедуры может возникнуть потребность в проведении 
местной анестезии. 
Я подтверждаю, что уведомил(а) врача об известных мне повышенной чувствительности к медикаментам 
и предыдущих аллергических реакциях на лекарственные препараты. 
Я подтверждаю, что поставил в известность лечащего врача о всех проблемах со 
здоровьем (в том числе о ВИЧ, сифилисе, гемофилии, гепатитах С и В), аллергических проявлениях или 
индивидуальной непереносимости лекарственных препаратов, а также злоупотреблении алкоголем или 
наркотическими препаратами. 
Я подтверждаю, что в доступной для меня форме мне разъяснены цели, показания, противопоказания, 
методы оказания медицинской помощи, связанные с ними риски, возможные варианты медицинских 
вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые 
результаты оказания медицинской помощи. Я осознаю отсутствие гарантий достижения предполагаемого 
результата медицинского вмешательства. Мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского 
вмешательства. Я понимаю, что несообщение врачу сведений о состоянии моего здоровья, несоблюдение 
рекомендаций врача и самолечение могут отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья и 
результатах. Я даю согласие на проведение анестезии методом, способом и с применением препаратов по 
усмотрению врача. Я даю согласие на фотографирование. Сведения о выбранных мною лицах, которым в 
соответствии с пунктом 5 части 3 статьи 19 от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего здоровья:  
 
 
_____________________________________________________________________________________                           
( Ф.И.О. гражданина, контактный телефон)  

Подпись пациента ________________________________________________ Дата ____________ 

  

Я свидетельствую, что разъяснил пациентке суть, ход выполнения, риск, предполагаемые результаты, 

возможные последствия и дал ответы на все вопросы.  

Подпись врача ___________________________________________________ Дата ___________ 

 
 

 

 



ООО “Косметологический центр “Волна” 

173005, Великий Новгород, ул. Большая Санкт-Петербургская, 22, тел. 8(162)55-99-90 

 

Информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство: 

Фотоомоложение (IPL-омоложение) 

 
Я,     г.р., 
в соответствии со статьями 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации», для получения специализированной врачебной помощи в 
ООО “Косметологический центр “Волна”, настоящим подтверждаю свое согласие на проведение мне 
медицинского вмешательства с помощью аппарата     

в  области    

врачом-косметологом   

 

Общая характеристика медицинского вмешательства. 

Фотоомоложение (IPL-омоложение) – это аппаратная методика, основанная на использовании светового 
потока высокой интенсивности. В ходе процедуры кожа прогревается с помощью лазера световыми 
волнами разной длины и высокой интенсивности, в результате чего становится более гладкой, выглядит 
свежей, осветляются или исчезают пигментные пятна; уменьшаются сосудистые сеточки и звездочки, 
следы от лопнувших сосудов, покраснения кожи; стимулируются процессы регенерации кожи – 
улучшается ее текстура, плотность и эластичность, становятся не так заметны следы и рубцы постакне, 
появляется общий эффект омоложения. Курс составляет 3 - 6 процедур с интервалом в 3 - 4 недели, 
результат оценивается через месяц после проведения курса, имеет накопительный и пролонгированный 
эффект. 

Показания: Возрастные изменения: появление мелких морщин, потеря тонуса и эластичности, 
«уставший» вид кожи; избыточная пигментация кожи: наличие пигментных пятен, веснушек и подобных 
явлений; сосудистые проявления: капиллярные сеточки, сосудистые звездочки, следы лопнувших 
сосудов; общее состояние кожи: расширенные поры, повышенная сальность, следы воспалений, мелкие 
рубцы. 

 
Противопоказания: Весенне-летний период (сезон повышенной солнечной активности), темный, смуглый 
цвет кожи, повышенная чувствительность кожи к свету и/или солнцу («аллергия на свет», фотодерматоз), 
активный загар менее 2 - 3-х недель, автозагар, татуировки, татуаж и BB-Glow (микроинъекции тонального 
крема) в зоне воздействия, прием фотосенсибилизирующих препаратов (ауротиопрол, аурофин, 
ауротиоглюкоза и тд) ; ретиноидов (роаккутан, акнекутан, сотрет и пр.) в течении последних 6 месяцев; 
применение топических ретиноидов – 1,5-2 месяцев; прием ряда антибиотиков (тетрациклины, 
фторхинолоны и пр.), антиагрегантов, антикоагулянтов в течении последних 2 недель; прием 
иммуносупрессантов, лучевая терапия, наличие кардиостимулятора или кохлеарного 
имплантата,витилиго, диспластические невусы в зоне предполагаемой процедуры, наличие «золотых» 
нитей, металлических имплантов, перманентных филлеров в зоне обработки; острые инфекционные 
заболевания, заболевания кожи и нарушение целостности кожных покровов в области введения, 
хронические заболевания в стадии декомпенсации, аутоиммунные заболевания, саркоидоз, 
злокачественные новообразования, порфирия, клинически значимые нарушения свертываемости крови, 
склонность к образованию келоидных и гипертрофических рубцов, период менее одного месяца после 
глубокого химического пилинга, дермабразии и лазерной шлифовки, установки нитей; психические 
расстройства, эпилепсия, беременность и кормление грудью; период стоматологического лечения. 

Возможные побочные эффекты: Сразу после процедуры появляются покраснение, отечность, возможно 
появление корочек и синяков, которые исчезают самостоятельно, через несколько дней шелушение кожи 
; у большинства пациентов реабилитация занимает 3-7 дней. Возможно появление ожога, похожего на 
солнечный, сохраняющегося от нескольких часов до 3-4 дней и дольше; редко обострение хронических 
дерматитов. 

 
Возможные иные варианты медицинского вмешательства: пилинги, инъекционное введение 
стимулирующих выработку коллагена препаратов, нитевой лифтинг. 



Рекомендации: не наносить макияж в течение 12 часов, избегать: прямого попадания солнечных лучей или 
сильного охлаждения, посещения бани, сауны, солярия, не сдирать возникающие коричневые корочки, не 
делать пилинги, физиопроцедуры в течение 2-х недель; больше пить очищенной воды, 
отказаться/ограничить себя в курении; использовать мягкие очищающие средства; перед выходом на улицу 
использовать крем с высоким уровнем SPF. 

 
В доступной для меня форме мне разъяснены цели, показания, противопоказания, методы оказания 
медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских вмешательств, их 
последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания 
медицинской помощи. Я осознаю отсутствие гарантий достижения предполагаемого результата 
медицинского вмешательства. 

 
Мне разъяснено, что я имею право отказаться от медицинского вмешательства. 
 

 
Я понимаю, что несообщение врачу сведений о состоянии моего здоровья, несоблюдение рекомендаций 
врача и самолечение могут отрицательно сказаться на состоянии моего здоровья и результатах. 
 

 
Я даю согласие на фотографирование. 
 

 
Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 3 статьи 19 от 21 ноября 2011 
г. N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана 
информация о состоянии моего здоровья: 

 

( Ф.И.О. гражданина, контактный телефон) 
 

 
Подпись пациента   Дата   

 

 

Я свидетельствую, что разъяснил пациентке суть, ход выполнения, риск, предполагаемые результаты, 
возможные последствия и дал ответы на все вопросы. 
 

 

Подпись врача   Дата   
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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОХОЖДЕНИЕ ПРОЦЕДУР 

( удаления татуировок, татуажа, перманентного макияжа, лазерного карбонового пилинга) 

СВЯЗАННЫХ С ВОЗДЕЙСТВИЕМ ND:YAG QSWITCHED ЛАЗЕРА 

 

Я__________________________________________________________________ФИО_________г.р.,

даю свое согласие на проведение процедуры удаления татуировок, татуажа, перманентного 

макияжа, лазерного карбонового пилинга с использованием лазерного излучения.  

Я понимаю, что данная процедура не является необходимой, результаты могут отличаться у 

разных людей и, возможно, потребуется ее неоднократное повторение. 

Я был(а) ознакомлен(а) с противопоказаниями к проведению процедуры:  

Беременность, лактация; 

Эпилепсия;  

Онкологические заболевания;  

Фотодерматоз, прием фотосенсибилизирующих препаратов (Антибиотики, Анальгетики); 

Окончание приема препарата Роаккутан (Изотретиноин) в течение 6 месяцев до процедуры; 

Сахарный диабет, в стадии декомпенсации, системная красная волчанка, порфирия; 

Соматические заболевания в стадии обострения;  

Гипертермия;  

Воспаления и нарушение целостности кожного покрова в зоне воздействия;  

Нарушения свертываемости крови и применение препаратов снижающих свертываемость крови 

(антикоагулянтов);  

Вирус герпеса в стадии обострения;  

Келоидные рубцы, металлические импланты, инъекции ботулинистического токсина типа А и 

гиалуроновой кислоты, в том числе «золотые нити» в зоне воздействия;  

Наличие кардиостимулятора или кохлеарного имплантата.  

Я подтверждаю, что у меня их нет.  

Я понимаю, что могут возникнуть следующие осложнения: покраснение, отечность, 

cинячковые высыпания (петехии), изменение пигментации кожи, в том числе: гипопигментация 

(обесцвечивание кожи) или гиперпигментация (потемнение кожи). Веснушки в зонах обработки 

могут исчезнуть на время или навсегда. Существует потенциальный риск развития других 

осложнений, таких как: припухлостей, обострение хронических дерматозов (герпес, акне). 

Лазерное излучение способно вызвать повреждение глаз, поэтому во время процедуры следует 

надевать защитные очки, а при проведении процедуры в области век следует использовать 

специальные защитные шильды.  Пребывание под солнцем, посещение солярия в течении 7 дней 

до и 7 дней после процедуры, а также любые механические воздействия в течении 3-х дней после 

процедуры увеличивают вероятность появления осложнений.  

Я разрешаю делать фотографии и использовать их для оценки эффективности проводимых 

процедур, также я разрешаю использовать данные фотографии в образовательном процессе, 

профессиональных публикациях и в коммерческих целях. Ни одна фотография, по которой можно 

опознать меня, не должна использоваться и публично демонстрироваться без моего письменного 

согласия.  

Я предупрежден(а), что после воздействия на тату-пигмент первый результат может проявиться в 

течение 30 дней. Для получения стойкого (ожидаемого) результата необходимо пройти курс 

процедур, установленный специалистом индивидуально для моего случая с интервалом в 6-10 

недель. 

Я предупрежден(а), что процедура является эстетической (нелечебной) процедурой. 

Процедура лазерного пилинга направленна на временное устранение, характерных для этой 

процедуры недостатков и для достижения результата потребуется проведение курса от 6-8 

сеансов, c интервалом от 7-30 дней, в зависимости от моего типа кожи, c рекомендованной 



поддерживающей процедурой 1 раз в месяц.  
Со мною были обсуждены все правила, которых надо придерживаться до и после процедуры. Мне 

была разъяснена сущность процедуры, ее потенциальная польза, возможные побочные эффекты и 

осложнения. На все мои вопросы я получил(а) исчерпывающие ответы. 

Я даю добровольное согласие на проведение процедуры:  

__________________________________________________________________________________ 
                                                                       (Наименование процедуры и зоны воздействия) 

 

Подпись клиента_______________ Дата_______________ 

 

Подпись специалиста_______________________________ М. П 
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ИНФОРМИРОВАННОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОХОЖДЕНИЕ ПРОЦЕДУР, СВЯЗАННЫХ С 

ИМПУЛЬСНО-СВЕТОВЫМ ИЛИ ЛАЗЕРНЫМ ВОЗДЕЙСТВИЕМ INNOVATIONE 

IPLASER 755  

 

Я______________________________________________________________________г.р., 

 разрешаю провести процедуру эпиляции с использованием импульсно- светового или лазерного 

излучения. 

 Я понимаю, что данная процедура не является необходимой, результаты могут отличаться у разных 

людей и, возможно, потребуется ее неоднократное повторение. 

 Я был(а) ознакомлен(а) с противопоказаниями и побочными эффектами к проведению процедуры:  

Беременность, лактация.  

Эпилепсия.  

Онкологические заболевания.  

Фотодерматоз, прием фотосенсибилизирующих препаратов (Антибиотики, Анальгетики)         Прием 

препарата Роаккутан (Изотретиноин) в течение 6 месяцев до процедуры. 

Сахарный диабет, в стадии декомпенсации, системная красная волчанка, порфирия.  

Соматические заболевания в стадии обострения.  

Гипертермия. 

Воспаления, и нарушение целостности кожного покрова в зоне эпиляции.  

Нарушения свертываемости крови и применение препаратов, снижающих свертываемость крови 

(антикоагулянтов).  

Вирус герпеса в стадии обострения  

Келоидные рубцы, металлические импланты, в том числе «золотые нити» в зоне воздействия. 

Наличие кардиостимулятора или кохлеарного имплантата. Я подтверждаю, что у меня их нет.  

Я понимаю, что:  

Осложнения редки, но возможны. Обычные побочные эффекты, включая временное покраснение 

или небольшой ожог, похожий на солнечный, могут длиться от нескольких часов до 3-4 дней и 

дольше, что может быть связано с нарушением выполнения клиентом рекомендаций специалиста. 

Может произойти, сохраняющееся от 1 до 6 месяцев изменение пигментации кожи, в том числе: 

Гипопигментация (обесцвечивание кожи) или гиперпигментация (потемнение кожи).  

Веснушки в зонах обработки могут исчезнуть на время или навсегда.  

Татуировочная пигментация, в том числе и перманентный макияж могут пострадать, если 

процедура эпиляции затронет соответствующие участки, что является проявлением халатности 

специалиста.  

Существует потенциальный риск развития других осложнений, таких как: припухлостей, 

обострение хронических дерматозов (герпес, акне). Желаемый результат может быть не достигнут 

если волос лишен пигмента, то есть седой или белый. Лазерное или импульсно-световое излучение 

способно вызвать повреждение глаз, поэтому во время процедуры следует надевать защитные очки. 

Выщипывание волос и любые механические воздействия в зоне эпиляции в течение 3-х дней до и 

3-х дней после эпиляции и пребывание под солнцем, посещение солярия, в течение 7 дней до и 7 

дней после, увеличивают вероятность появления осложнений. Между процедурами можно 

пользоваться бритвенным станком.  

Я разрешаю делать фотографии и использовать их для оценки эффективности проводимых 

процедур, также я разрешаю использовать данные фотографии в образовательном процессе, 

профессиональных публикациях и в коммерческих целях. Ни одна фотография, по которой можно 

опознать меня, не должна использоваться и публично демонстрироваться без моего письменного 

согласия.  

Я предупрежден(а), что после процедуры первый результат может проявиться на 14-25 день. Для 

получения результата необходимо пройти курс от 6 до 10 сеансов с интервалом процедур, 

установленным специалистом в индивидуальном порядке.  



Я понимаю, что установление специалистом курса процедур и интервала посещения является 

рекомендацией, а не абсолютной истинной, т.к каждый случай индивидуален и может занимать 

неопределенный период времени.  

Со мною были обсуждены все правила, которых надо придерживаться до и после эпиляции. 

Мне была разъяснена сущность процедуры, ее потенциальная польза и факторы риска. На все мои 

вопросы я получила ответ.  

Я даю добровольное согласие на проведение эпиляции.  

Зоны эпиляции: 

________________________________________________________________  

 

Подпись клиента_____________________________             Дата_________________ 

 

Подпись специалиста_______________________________ М. П 
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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА ПРОХОЖДЕНИЕ ПРОЦЕДУР 

НА АППАРАТЕ ALMA PLATINUM  

 

Я________________________________________________________________, _________ года 

рождения, даю свое согласие на осмотр и разрешаю провести процедуру эпиляции с 

использованием импульсно-светового или лазерного излучения. Я понимаю, что данная процедура 

не является необходимой, результаты могут отличаться у разных людей и, возможно, потребуется 

ее неоднократное повторение.  

Я был(а) ознакомлен(а) с противопоказаниями к проведению процедуры:  

- Обострение хронических заболеваний (системная красная волчанка, порфирия, экзема, 

псориаз, красный плоский лишай, ихтиозы, атопический дерматит, красная волчанка, 

склеродермия, буллезные дерматозы, коллагенозы, васкулиты, дисхромии).  

- Воспаления, изменения и нарушения целостности кожного покрова в зоне воздействия.  

- Наличие кардиостимулятора или кохлеарного имплантата.  

- Соматические заболевания в стадии обострения.  

- Прием фотосенсибилизирующих препаратов.  

- Сахарный диабет в стадии декомпенсации.  

- Вирус герпеса в стадии обострения.  

- Онкологические заболевания.  

- Беременность, лактация.  

- Фотодерматоз.  

- Гипертермия. - Эпилепсия.  

- Я подтверждаю, что у меня их нет.  

Я понимаю, что:  

- Осложнения редки, но возможны.  

- Обычные побочные эффекты, включая временное покраснение или небольшой ожог, 

похожий на солнечный, могут длиться от нескольких часов до 3-4 дней и дольше.  

- Может произойти сохраняющийся от 1 до 6 месяцев изменение пигментации кожи, в том 

числе: гипопигментация (обесцвечивание кожи) или гиперпигментация (потемнение кожи).  

- Веснушки в зонах обработки могут исчезнуть на время или навсегда.  

- Существует потенциальный риск развития других осложнений, таких как: ожогов, 

припухлостей, обострение хронических дерматитов.  

- Желаемый результат может быть не достигнут если волос лишен пигмента, то есть седой 

или белый.  

- Лазерное или импульсно-световое излучение способно вызвать повреждение глаз, поэтому 

во время процедуры следует надевать защитные очки.  



- Пребывание под солнцем, посещение солярия, выщипывание волос и любые механические 

воздействия в зоне эпиляции в течение 3-х дней до и 3-х дней после эпиляции увеличивают 

вероятность появления осложнений. Между процедурами можно пользоваться бритвенным 

станком.  

Я разрешаю делать фотографии и использовать их для оценки эффективности проводимых 

процедур, также я разрешаю использовать данные фотографии в образовательном процессе, 

профессиональных публикациях и в коммерческих целях. Ни одна фотография, по которой можно 

опознать меня, не должна использоваться и публично демонстрироваться без моего письменного 

согласия.  

Я предупрежден(а), что после процедуры первый результат может проявиться на 14-25 день. Для 

получения стойкого (ожидаемого) результата необходимо пройти курс процедур от 7 до 12 с 

интервалом в 30-31 дней. Минимальный интервал между процедурами 3 недели. Через 3-6 

месяцев рост волос начнет постепенно восстанавливаться, и поэтому надо будет проходить 

закрепляющую процедуру 1 раз в 3 месяца. 

Со мною были обсуждены все правила, которых надо придерживаться до и после эпиляции. Мне 

была разъяснена сущность процедуры, ее потенциальная польза и факторы риска. На все мои 

вопросы я получила ответ.  

Я даю добровольное согласие на проведение процедуры. 

 

Подпись клиента __________________   Расшифровка подписи _________________________  

Дата ______/______/__________  
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ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ НА МЕДИЦИНСКУЮ 

УСЛУГУ: А17.30.016 Воздействие высокочастотными электромагнитными полями 

(индуктотерамия) 

Я,____________________________________________________________________________

_______ 
                                                                              (Ф.И.О. гражданина) 

 "____" _______ г. р., зарегистрированный по адресу:  

 

________________________________________________________________________ 
                                    (адрес места жительства гражданина либо законного представителя) 

даю информированное добровольное согласие на услугу: 

 А17.30.016 Воздействие высокочастотными электромагнитными полями 

(индуктотерамия), 

включенную в Перечень определенных видов медицинский вмешательств, на которые 

граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской 

организации для получения первичной медико-санитарной помощи, утвержденный 

приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации 

от 23 апреля 2012 г. №390н, для получения первичной медико-санитарной помощи в ООО 

«Косметологический центр «Волна» Лицензия №ЛО-53-01-001344 от 29.07.2019 

ИНН/КПП 5321148696/532101001 ОГРН 1115321004963  

Мне в доступной для меня форме, разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, 

связанный с ними риск, возможнее варианты медицинских вмешательств, их последствия, 

в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты 

оказания медицинской помощи. Мне известны показания к услуге и противопоказания к 

ней. 

Показания: уменьшение морщин, придание кожи эластичности, коррекция естественных 

контуров лица 

Противопоказания: 

- острые инфекционные заболевания 

- лихорадочны состояния 

- сердечно-сосудистые заболевания в стадии 

декомпенсации, гипертонического тонуса 

- хронические заболевания в стадии 

декомпенсации 

- системные заболевания соединительной ткани 

(системная красная волчанка, склеродермия) 

- атеросклероз 

- тиреотоксикоз 

- сахарный диабет в стадии декомпенсации 

- онкологические заболевания 

-нарушение свертываемости крови, склонность 

к кровотечениям, прием антикоагулянтов 

- наличие имплантов в зоне обработки 

- иммуносупрессивные заболевания 

- эпилепсия 

- расстройства чувствительности кожи 

- атрофия кожи 

- раны, ссадины, нарушение целостности кожи 

- наличие имплантируемых электроприборов 

(искусственные водители ритма) 

- кожные высыпания 

- доброкачественные новообразования 

- тромбофлебит, варикозные болезни 

- угревая болезнь в стадии обострения 

- розация в острой стадии 

- купероз 

- отек поверхностных тканей  

- беременность 

- лактация 

 



Мне разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских 

вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) прекращения, за 

исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 

ноября 2011 г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 

(9. Медицинское вмешательство без согласия гражданина, одного из родителей или иного 

законного представителя допускается: 1) если медицинское вмешательство необходимо по 

экстренным показаниям для устранения угрозы жизни человека и если его состояние не 

позволяет выразить свою волю) 

Сведения о выбранных мною лицах, которым в соответствии с пунктом 5 части 3 статьи 19 

Федерального закона от 21 ноября 2011г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 

в РФ» может быть передана информация о состоянии моего здоровья или состоянии лица, 

законным представителем которого я являюсь (ненужное 

зачеркнуть____________________________________________________________________

_______ 
                           (Ф.И.О. гражданина, контактный номер) 

 

Дата «___» _______ 20__г. 

Медицинская услуга осуществляется с применением: 

________________________________________________________________________ 

Протокол процедуры: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

________________________ 

 

Врач-косметолог: 

_________/_______________________/ 

 

Пациент: 

_________/_______________________/ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


