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Consentimiento informado del tratamiento con
ondas de choque y endermologie

El tratamiento de ondas de choque y endermologie que utilizamos, son dos técnicas mecanicas que permiten la
vasodilatacién y activacidn celular, son tratamientos no invasivos.

Las ondas focales que utilizamos son las electromagnéticas y las piezoeléctricas que producen un impulso sénico que se
trasmite mediante un aplicador utilizando el gel de ultrasonidos como conductor, y da lugar a la mecanoduccion,
pasando de un estimulo mecdnico a uno bioldgico y normalizar los tejidos sobre los que se actua: piel, vasos, musculos,
tendones, fascias, hueso y permiten romper a ciertas intensidades las calcificaciones.

La endermologia es una técnica no quirurgica basada en el principio de mecanoestimulacién, y que permite la activacion
celular mediante la mecanizacion del tejido conjuntivo.

La finalidad de ambos tratamientos es la regeneracion tisular a distintas profundidades y normalizarlas alteraciones a
tratar entre un 80 y un 90 %.

Ambas técnicas aumentan la vascularizacion y la produccién de elastina, acido hialurdénico y coldgeno enddgenos y
regeneracion del resto de los tejidos tratados. Son dos técnicas complementarias que se aplican en distintas situaciones
clinicas. Siempre se aconseja una gran ingesta de liquidos, ejercicio y dieta.

Apartado A.

Con OC tratamos las patologias de insercion en los muslos, se ha visto como desaparece la celulitis y mejora la textura
de la piel, posteriormente cuando se ha tratado con LPG hemos comprobado que el efecto anteriormente mencionado
es aun mayor en la celulitis. Los pacientes nos han referido que le ha aumentado el transito intestinal y mejorado el
estrefiimiento de forma notable durante el tratamiento.

Apartado B.

- Facial: restaurar la elasticidad y firmeza de la piel, disminuyendo asi la profundidad de las arrugas, aumentando la
vascularizacion de la zona, la elastina, el acido hialurdnico y el coldgeno enddégenos. Se utilizaran diferentes cabezales
asegurando asi, poder tratar todas las zonas con la maxima eficacia.

- Corporal: tratar la denominada “celulitis” y los problemas de grasa localizada de determinadas areas corporales:
brazos, espalda, abdomen, nalgas, caderas y muslos. La celulitis se trata actuando bdsicamente sobre los tejidos
conjuntivos hipodérmicos, estimulando la vascularizacién, la eliminacién de las toxinas y los intercambios intercelulares.
Reduce la retencion de liquidos, favoreciendo el funcionamiento de los sistemas venoso y linfatico. Se favorece una
remodelacién del cuerpo y una reduccién de volumen corporal, asi como una potenciacion de la lipdlisis (destruccion de
la grasa) en los niveles mas profundos, tanto en el hombre como en la mujer. A nivel epidérmico se produce una
exfoliacion que elimina las células muertas y le devuelve a la piel un mejor aspecto. De esta forma, la técnica ofrece una
respuesta a los principales problemas estéticos, adaptandose a las particularidades de cada persona.

Se produce una mejora de los resultados cuando se realizan tratamientos antes y después de otras técnicas quirurgicas
invasivas, tales como la liposuccién o la abdominoplastia. Deberan tenerse en cuenta en estos casos las posibles
contraindicaciones médicas que puedan desaconsejar temporal o permanentemente la aplicacidn estética de la técnica
Endermologie.

Para realizar los tratamientos en el cuerpo se utiliza una malla que lo cubre; su finalidad, es la de preservar la intimidad
e higiene del paciente, asi como facilitar las maniobras de desplazamiento del cabezal.

Deberan tenerse en cuenta las posibles contraindicaciones médicas que puedan desaconsejar temporal o
permanentemente el uso de ambas técnicas.

RIESGOS Y CONTRAINDICACIONES

— Eventracidn, hernia abdominal.

— Angiomas.

— Varices dolorosas.

— Lipoma.

— Queloides.

— Vitiligo.

— Embarazo (el protocolo de drenaje no esta contraindicado).

— Infeccidn, erupcién cutanea.

— Cancer en curso de evolucién en la zona en la que se realiza la aplicacién.
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— Flebitis.

— Tratamiento con anticoagulante o enfermedad que impida la coagulacién de la sangre.

— Arritmias.

— Utilizacién de marcapasos.

— Toda cirugia de menos de 6 meses de evolucion (tanto faciales como corporales).

— Peeling, microdermoabrasion, inyecciones de menos de 1 mes si persiste rojez o descamacion.
— Inyeccion de Botox de menos de 2 semanas.

— Cuperosis y fragilidad capilar localizadas.

En caso de conocer el paciente alguno de los supuestos referidos ha de manifestarlo y hacerlo constar.

NOTA FINAL

El proceso de consentimiento informado pretende satisfacer las necesidades de informacion del paciente en la mayoria
de las circunstancias. Sin embargo, no debe considerarse que los documentos de consentimiento informado incluyan
todos los aspectos sobre otros métodos de tratamiento o riesgo posibles.

Accedo y autorizo a seguir un control fotografico pre y post tratamientos u otros materiales audiovisuales y graficos y
con la sola finalidad del control evolutivo de mi tratamiento y valoracién cientifica. SI/NO (tachese lo que no proceda).

Declaracion de consentimiento:

He recibido informacion clara y sencilla, oral y por escrito, acerca del procedimiento que se me va a practicar,
El/La Dr./Dra.

Me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como se realiza y para qué sirve. También me ha explicado los riesgos
posibles y remotos, asi como los riesgos en relacidon a mis circunstancias personales y las consecuencias que pudieran
derivarse de mi negativa. Me ha informado de otras alternativas posibles. He recibido respuestas a todas mis preguntas.
He comprendido todo lo anterior perfectamente. Comprendo que la decisidon que tomo es libre y voluntaria.

DOY MI CONSENTIMIENTO a la practica del procedimiento que se me propone. Puedo retirar este
consentimiento cuando lo desee y deberé informar yo al equipo médico, del cambio de decision.

PACIENTE/REPRESENTANTE: MEDICO:
D.N.I. N2 Colegiado:
Fdo.: Fdo.:

En ,a de de 20

He decidido NO AUTORIZAR la realizacién del procedimiento que me ha sido propuesto.

PACIENTE/REPRESENTANTE: MEDICO:
D.N.I.: N¢ Colegiado:
Fdo.: Fdo.:

En ,a de de 20

He decidido REVOCAR MI ANTERIOR AUTORIZACION

PACIENTE/REPRESENTANTE: MEDICO:
D.N.I. N2 Colegiado:
Fdo.: Fdo.:
En ,a de de20
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