CONSENTIMIENTO INFORMADO, PEELING
QUIMICO

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

El peeling quimico aplica sobre la piel una sustancia (p. ej. acido glicolico, salicilico, mandélico,
tricloroacético/TCA, u otros) que produce una exfoliaciéon controlada para mejorar textura,
manchas, arrugas finas, acné o marcas. Segtin la profundidad, se clasifica en superficial,
medio o profunde, con mas eficacia y también mas riesgo cuanto mas profundo. Zona a
tratar: | ZONA]. Profundidad prevista: |___]. Suele necesitar varias sesiomnes (superficiales)
0 una recuperacion mas larga (medios/profundos).

¢ Agente y concentracion: [PRODUCTO] - Lete: [LOTE] - Caducidad:
[CADUCIDAD]

¢ Fototipo (Fitzpatrick): [___]

3. Alternativas, incluida la de no tratarse

¢ No tratarse: opcion valida y sin riesgos.
e Cosmeética topica (retinoides, despigmentantes), fotoproteccion.

e Otros procedimientos (laser, mesoterapia, microneedling) con indicaciones y riesgos
distintos.

4. Beneficios esperables, variabilidad y obligacion de MEDIOS

Mejora de la textura, luminosidad, manchas o lineas finas de la zona tratada, de forma
progresiva tras la descamacion. El resultado varia con el fototipo, el estado de la piel y el
cumplimiento de la fotoproteccion; puede requerir varias sesiones y mantenimiento. L.a médica
pone los medios conforme a la buena practica y mo garantiza un resultado conereto
(obligacion de medios, no de resultado; STS 828/2021).



5. Riesgos

Frecuentes y esperables (transitorios): - Enrojecimiento, escozor o sensacion de calor
durante y tras la aplicacion. - IDescamaeién, tirantez y sequedad los dias posteriores. - Costras
superficiales y aclaramiento temporal.

Infrecuentes: - Hiperpigmentacion posinflamatoria (manchas oscuras), en especial
en fototipeos altos (IV-VI) o con exposicion solar; suele ser transitoria, pero puede persistir.
- Hipopigmentacién (aclaramiento) o lineas de demarcacion entre zona tratada y no tratada. -
Reactivacion de herpes facial; infeccién. - Eritema prolongado; reaccion alérgica.

****Riesgos graves (mas asociados a peelings medios/profundos):**** - ****(Cijcatrices,
incluidas queloides o retractiles. - ****Discromias permanentes** (hipo o
hiperpigmentacion que no se recupera). = Quemadura quimica mas profunda de lo
previsto. - Con peelings profundos de fenol: peosible toxicidad cardiaca (arritmias)**, renal
o hepatica; requieren monitorizacion y valoracion especifica.

6. Contraindicaciones y qué debe declarar el/la paciente

Contraindicado / precaucion en: - Piel bronceada o con exposicion solar
reciente; fototipos altos (mayor riesgo de discromia) — valorar profundidad. - ****Embarazo
y lactancia** (segun el agente). = Infeecion o herpes active. dermatosis o heridas en
la zona: rosacea/dermatitis en brote. = Isotretinoina** en los dltimos 6-12 meses (para
peelings medios/profundos). - Antecedente de queloides o cicatrizacion patologica;
expectativas no realistas.

Debe declarar ademas: herpes de repeticion, peelings/laser previos, tratamientos
despigmentantes o retinoides en curso, alergias y su fototipo real.

7. Cuidados posteriores

e ¥¥*Fotoproteccion estricta (SPF 50+)** y evitar el sol es ebligatorio durante todo el
proceso: es el factor que mas previene las manchas.**

e No arrancar costras ni exfoliar; hidratacion y limpieza suaves segtn pauta.
e Evitar calor, sauna, sudoracion intensa y maquillaje hasta que se indique.

o Consultara si aparece dolor intenso, ampollas, signos de infeccién o color anémalo
persistente. 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), segun la Ficha de Valoracion 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 informacion, 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 revoear 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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