CONSENTIMIENTO INFORMADO COOLTECH

En__ a___ de___ de ____Nombredel paciente
Fecha de nacimiento_ pomicilio_ _
Ciudad __ Teléfonos ___
Cedula __

ZONAS A TRATAR:

Declaro: Que por el presente documento requiero y autorizo al Doctor / Técnico especialista
que realice en mi persona, el tratamiento conocido como

Cooltech®.

El procedimiento Cooltech® es un tratamiento de medicina estética aplicado en forma externa sobre el
tejido graso, no invasivo, que utiliza un sistema de aplicacion de frio controlado acompafiado de la
succion de la zona de tratamiento, durante un tiempo entre 45 y 70 minutos. De esta manera, el tejido
graso, que presenta una alta susceptibilidad al efecto del frio, queda dafiado de forma definitiva para
posteriormente ser eliminado del cuerpo de una manera natural y progresiva (via linfatica), en un
proceso que se inicia a los 15 dias y puede durar hasta 90 dias.

El resultado de este proceso es una reduccion del tejido adiposo de una manera focalizada en la zona
tratada. Los pacientes que deben ser excluidos para someterse al procedimiento Cooltech® son aquellos

gue presentan una contraindicacién tal como:

(tratamientos prolongados con
esteroides).

Historia de trombosis venosa profunda en
el drea de tratamiento o actual, varices,
flebitis, tromboflebitis.

Pacientes post-quirurgicos o cirugias
recientes en el drea a tratar (por lo menos
6 meses desde el procedimiento).

HIV

e Intolerancia a la crioterapia. Lesiones cutaneas activas, dermatitis,

e  Enfermedad de Raynaud. psoriasis activa, herida abiertas,

e Urticaria por frio intenso. infecciones o piel extremadamente

e  Crioglobulinemia. sensible, o fragil en la zona a tratar.

. Hipoproteinemia fibra de frio. Enfermedades crénicas con afecciéon

e  Cuagulopatia, sangrado excesivo funcional de 6rganos (insuficiencia renal,
(hemorragias), hematomas. cardiaca, hepatica, epc).

e  Uso de medicamentos anticoagulantes. Procesos infecciosos crénicos con

e Estado de embarazo o lactancia. morbosidad asociada (VIH, VHC, etc.).

e  Trastornos hepaticos. Enfermedades sistematicas con afeccidn

e  Estados febriles. cutdnea: lupus eritematoso sistémico,

e Proceso infeccioso agudo. dermatomiositis, esclerodermia.

e Hernia. Sindrome de Sjogren (dermatoldgicas,

e HIV reumatoldgicas).

e Uso de medicacién inmunosupresora Neuropatias periféricas de origen

humanitario, por desérdenes metabdlicos
endocrinos, infecciosas, toxicas.

Patologia maligna activa o reciente
(cancer), uso de drogas anticancerosas.
Lesiones precancerosas/ neoplasias o
sospechas en el area de tratamiento.
Todo procedimiento de relleno sintético
(ej.: silicdn) en el area de tratamiento o
colindante.

Las sustancias y equipos empleados han sido autorizados para el uso en medicina estética y cuentan con

la marca CE.

Riesgos inherentes al paciente y a sus circunstancias personales: Confirmo que el tratamiento

mencionado, me ha sido explicado a fondo en palabras comprensibles para mi, los riesgos tipicos que




tiene, los efectos no deseados, los riesgos caracteristicos a mi persona, asi como las molestias o, en
ocasiones, dolores que puedo sentir teniendo un post tratamiento normal.

Se me han explicado, igualmente otras opciones existentes que estan disponibles en el mercado, con
pros y contras de cada una de ellas. Teniendo esto en cuenta he escogido libremente el tratamiento
anteriormente descrito.

Acepto que puedan ocurrir los riesgos y complicaciones descritos por la ciencia médica como
inherentes a este tratamiento. Entre otros principales riesgos, me han sido explicados son los siguientes:

Eritema (enrojecimiento) de la zona tratada que puede durar de minutos a pocas horas (muy habitual).
Hematomas localizados ocasionales asociados al proceso de succion.

Parestesias y disestesias (alteraciones en la sensibilidad cutanea) en la zona tratada, que puede durar
hasta 8 semanas (muy habitual).

Sensacidn asteniforme (cansancio), con posibilidad de estado febril de duracién menor a 24 horas.

Dolor durante el procedimiento, principalmente los primeros 10 minutos del tratamiento, de poca
intensidad (muy habitual).

Molestias posteriores en la zona tratada de unos 7 a 10 dias de duracién, acompafiado de posible
inflamacion, pero no limitante para la actividad diaria.

De forma excepcional; posibilidad de desmayo, lesidn superficial asociada al efecto de congelacién.

Comprendo que el fin del tratamiento es mejorar mi apariencia existiendo la posibilidad de que alguna
imperfeccidn persista y que el resultado pueda no ser el esperado por mi. Sé que la medicina no es una
ciencia exacta y que nadie puede garantizar la perfeccion absoluta. Comprendo que el resultado pueda
no ser el esperado por miy reconozco que no se me ha dado, en absoluto, tal garantia.

Se me ha informado que el nimero de sesiones que es necesario para conseguir el efecto deseado se
me ha comunicado de forma orientativa, siendo imposible de antemano conocer el nimero de sesiones
gue son necesarias, por la diferente forma de reaccién de cada paciente.

Me comprometo a seguir fielmente, en lo mejor de mis posibilidades, las instrucciones del médico para
antes, durante y después del tratamiento antes mencionado. Quedando bajo mi responsabilidad el
cumplimiento de las medidas recomendadas por el Centro.

Doy fe de no haber omitido o alterado datos al exponer mi historial y antecedentes clinico quirurgicos,
especialmente los referidos a alergias y enfermedades o riesgos personales. Autorizo a que se me
practiquen fotografias de la zona tratada que puedan ser utilizadas con fines cientificos, docentes o
médicos, quedando entendido que su uso no constituya ninguna violacién a la intimidad o
confidencialidad, a las que tengo derecho.

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 Ley Oficial de Proteccion de Datos (LOPD). Se me
ha informado, igualmente, de mi derecho a rechazar el tratamiento o revocar este consentimiento.

He podido aclarar mis dudas acerca de lo anteriormente expuesto y he entendido totalmente este
documento de consentimiento en todos y cada uno de sus puntos y con la firma del documento ratifico
y consiento que el tratamiento se realice.

Doctor Firma del paciente



