Bhupendra R. Patel MDSC
9663 Franklin Avenue
Franklin Park, IL 60131

MEDICAL ESTHETICS Phone: 847-455-4750
% EAMILY DENTISTRY Web: www.PatelMedicalEsthetics.com
Your one-stop shop for affordable family healthcare or www.PatelFamilyDentist.com

Laser y Cuidado de la Piel

Acuerdo Informativo para (Laser Tonificador) Remodelar Colageno con Laser

Previo para recibir tratamiento, Soy franco(a) en revelar cualquier condicién que pueda tener algin efecto con
este procedimiento que se encuentra resumido debajo. Yo haré saber a Family Medical and Dental Clinic
algtin cambio en mi Historia medica, asi como medicamentos actuales o revelar algun cambio previo a
tratamientos futuros.

Yo entiendo que el Laser Cutera (Anteriormente Altus) seré pretendido para remodelar colageno (Laser
Tonificador) y los resultados clinicos pueden variar por los diferentes tipos de piel. Aunque poco frecuenté, Yo
entiendo que hay la posibilidad de efectos secundarios asi como cicatrices y disminucién o incremento
permanente de pigmentacién asi como en un corto tiempo efectos tal como ampollas, enrojecimiento,
guemaduras leves, y variables grados de inconformidad y una decoloracién temporal de la piel. Estos efectos
secundarios han sido completamente explicados a mi (por favor sus iniciales).

Mientras mas pacientes obtienen satisfactoriamente excelentes resultados, cada paciente es diferente y no
hay garantia tal como el éxito o duracion de el éxito que tal vez se logre. Yo eh sido informado que mantener
el tratamiento puede ser necesario.

La proteccién de ojos sera proporcionada para proteger los ojos contra la luz del laser. Estoy deacuerdo en
usar los lentes protectores todo el tiempo mientras que el laser este en operacion.

Las contraindicaciones para realizar el tratamiento incluyen: embarazo, diabetes, historia de cicatrices,
reciente uso de lociones autobronceadoras, reciente exposicién al sol o a camas bronceadoras. Yo certifico
gue no estoy actualmente embarazada y si quedara embarazada durante el curso de mi tratamiento con laser
yo interrumpiria inmediatamente el tratamiento.

Eh revisado la lista de medicamentos que pueden causar fotosensibilidad y entiendo el potencial de los efectos
secundarios asociados con el tratamiento de laser mientras sé esta tomando cualquiera de los medicamentos
en la lista. Eh provisto una lista completa de los medicamentos que actualmente estoy tomando incluyendo
aspirina o productos con aspirina, ibuprofeno (Motrin/Advil), y suplementos herbales y vitaminicos.

Tengo conocimiento de otras técnicas para tratar estas condiciones, incluyendo, Foto Faciales, y otros tipos de
tratamiento de laser o niveles medianos a profundos de desprendimiento de células faciales (peelings) con
guimicos.

Yo se que este procedimiento es completamente opcional y no sera cubierto por mi compafiia aseguradora.

FOTOGRAFIA: Yo doy mi permiso para que las fotografias sean usadas por Family Medical and Dental
Clinic para educacion o para propoésitos promocionales. La confidencialidad del paciente ser4 completamente
mantenida todo el tiempo (por favor sus iniciales).

EH LEIDO Y ENTIENDO COMPLETAMENTE LOS TERMINOS AQUI ANTES MENCIONADOS. TODAS MIS
PREGUNTAS HAN SIDO DISIPADAS PARA MI ENTERA SATISFACION. SILLEGARA A SURGIR UN
DESACUERDO EN EL RESULTADO DE MI PROCEDIMIENTO, YO CONCIENTO EXCLUSIVAMENTE PARA
UN ARBITRAJE COMO UN MEDIO LEGAL DE LIQUIDACION. YO ENTIENDO LO ANTES MENCIONADO, Y
SI NO FUESE ASI TRAERE UN TESTIGO PARA ESTAR COMPLETAMENTE DE ACUERDO.
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