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N LASER

ELIMINACION DE TATUAJES

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ELIMINACION
DE TATUAJES CON LASER PICOSEGUNDO N1LASER

e He sido informado con lenguaje claro y sencillo acerca de todas las dudas que se me han
planteado sobre la técnica y el tratamiento de la eliminacion laser de tatuajes.

e Que ellaser picosegundos es la opcidn mas avanzada en este momento en la eliminacién de

tatuajes y la realiza un técnico especializado.

e Elcliente puede traer crema anestésica en la zona a tratar siempre que sea por cuenta ajena

y aplicada por el mismo.

e Elnumero de sesiones necesarias para eliminar totalmente un tatuaje puede ser variable en
cada persona ya que depende de factores como, anos del tatuaje, calidad de la tinta,

profundidad a la que se ha tatuado o cicatrizacién y sistema linfatico de cada persona.

e Esnormal que tras la sesidn de laser aparezca una inflamacién y una sensacion de escozor

que puede durar entre uno y varios dias y/o aparicion de ampollas o costras no debiéndose
arrancar ni explotar en ningin momento para evitar marcas en la piel.

e Elintervalo entre sesiones debe ser de un minimo de dos meses aunque en ocasiones puede

ser aconsejable distanciarlas mas.
e Que aun siendo poco frecuente el |aser puede producir cambios de pigmentacion de la piel

en la zona tratada y aunque estos curan en unos meses, excepcionalmente podrian ser

permanentes.
e Pueden aparecer cicatrices o marcas en la piel derivadas de un mal procedimiento a la hora
de tatuar o un mal procedimiento a la hora de curar por parte del cliente.

e Me comprometo a realizar las curas del tratamiento siguiendo fielmente todas las

instrucciones del técnico laser.
e Autorizo que la sesién pueda ser filmada o fotografiada con fines publicitarios y/o

seguimiento del tratamiento de eliminacién laser de tatuajes tanto por nosotros como por

nuestros centros colaboradores.

Finalmente consiento y autorizo que se me realice el tratamiento anteriormente propuesto

NOMBRE:

DNI:

FIRMA:

EN A DE DE20___
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TRAT/\AMIENTO LASER.
E _IMINACION

El cliente utiliza crema anestésica por cuenta propia: SI/NO

(El cliente toma medicaciéon? SI/NO

Nombre: Firma:
Teléfono:

Zona:

Antiguedad del tatuaje:

Precio: C/NYG:

Fecha:
Potencia:
Fecha:
Potencia:
Fecha:
Potencia:
Fecha:
Potencia:




