CONSENTIMIENTO INFORMADO, MESOTERAPIA
(FACIAL / CAPILAR / CORPORAL)

Centro: [CENTRO], Unidad asistencial U.48 Medicina Estétiea - N° de autorizacion
sanitaria: [N® AUTORIZACION U.48] Marceo legal: Ley 41/2002, de autonomia del/de la
paciente (informacién y consentimiento por escrito en procedimientos con riesgo).

1. Identificacion
e Paciente (D./Dia.): [NOMBRE] - DNI / NIE: [DNI] - Fecha de

nacimiento: [ ]
e Médica responsable: Dra. [NOMBRE] - N° de colegiada [N* COLEGIADA] -
Colegio Oficial de Médicos de [PROVINCIA]

e Fecha de la informaciéon y firma (anterior al procedimiento): [FECHA]
2. En qué consiste y con qué objetivo

La mesoterapia consiste en microinyecciones superficiales en la piel (mesodermo) de
sustancias como acido hialurénico no reticulado, vitaminas, aminoacidos, oligoelementos u otros
principios, con finalidad de hidratar y mejorar la calidad de la piel. el cabello o
determinadas zonas corporales. Zona a tratar: [ZONA]. Suele requerir varias
sesiones y mantenimiento.

e Producto(s): [PRODUCTO] - Lote: [LOTE] - Caducidad: [CADUCIDAD] -
Estatus regulatorie: O medicamento O producto sanitario gotro —» [___] - Vias
[ ] Volumen/pauta: [___]

e Nivel de evidencia y off-label: la evidencia cientifica de algunos preparados o
mezclas es limitada, y ciertos usos pueden estar fuera de indicacion autorizada.
Cuando asi sea, se informa expresamente y se registra. [ Aplica g No aplica —» [___]

3. Alternativas, incluida la de no tratarse

¢ No tratarse: opcion valida y sin riesgos.

e Cosmeética topica y habitos (fotoproteccion, nutricion, hidratacion).

e Otros procedimientos segtin indicacion (peeling, laser, rellenos, tratamientos capilares
especificos).

4. Beneficios esperables, variabilidad y obligacion de MEDIOS

Mejora progresiva de la hidratacion, luminosidad o densidad de la zona tratada. El resultado es
variable, generalmente gradual y tempeoral, y depende de la respuesta individual y de
completar las sesiones. La médica pone los medios conforme a la buena practica y me
garantiza un resultado concreto (obligacion de medios, no de resultado; STS 828/2021).



5. Riesgos

Frecuentes y leves (transitorios): - Enrojecimiento, hinchazon, pequefios hematomas
y papulas en los puntos de inyeccion. - Escozor o molestia local durante horas o pocos dias.

Infrecuentes: - Reaccion de hipersensibilidad o alergia a algtin componente. - Nédulos o
induraciones transitorias. - Pigmentacion temporal en los puntos de puncion.

****Riesgos graves (raros):**** - ****[pfeccion** local; excepcionalmente infecciones por
micobacterias atipicas o panieculitis, que pueden dejar cicatriz.** - Necrosis cutanea
localizada (muy rara). - Reaccion alérgica generalizada (anafilaxia), rara.

6. Contraindicaciones y qué debe declarar el/la paciente

Contraindicado / precaucion en: - ****Embarazo y lactancia.**** - Infeccién o lesion
cutanea activa en la zona. - Alergia conocida a alguno de los componentes. - Enfermedad
autoinmune o inmunodepresion; trastornos de la coagulacion o anticoagulacion.

Debe declarar ademas: medicacion (anticoagulantes/antiagregantes, inmunosupresores),
alergias, tendencia a queloides y tratamientos recientes en la zona.

7. Cuidados posteriores

e No maquillar ni frotar la zona las primeras horas; higiene suave.
e Evitar sauna, piscina, sol directo y ejercicio intenso las primeras 24-48 h.
e Fotoproteccion en zonas fotoexpuestas.

e Consultara si aparece dolor creciente, supuracion, fiebre o lesiones que no mejoran.
Contacto: [TELEFONO].

8. Registro fotografico (RGPD)

El registro fotografico pre/post con fines clinicos forma parte de mi historia clinica
(documentacion asistencial; art. 6.1.b y 9.2.h RGPD), segtin la Ficha de Valoraciéon y
Registro Fotografico. Cualquier otro useo (docencia, redes, web, publicidad) requiere
mi consentimiento separado. especifico y revocable (documento Consentimiento
de Datos e Imagen). O He sido informado/a de que la fotografia clinica forma parte de mi
historia clinica.

9. Declaracion de comprension

He leido y comprendido esta informacién, se me ha explicado en lenguaje claro, he podido
preguntar y se me ha respondido. He dispuesto de tiempo para decidir. Recibo copia.

10. Revocabilidad

Puedo reveoear este consentimiento en cualquier momento, sin justificacion y sin perjuicio para
mi atencion.



11. Firmas (ANTES del procedimiento)
Firmado en [LOCALIDAD], a [FECHA].

e Paciente / representante legal: DNI: [DNI]
e Médica: Dra. [NOMBRE], colegiada [N° COLEGIADA]:
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