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ACADEMIA ESPANOLA
DE DERMATOLOGIA
Y VENEREOLOGIA





	[Lugar], a XX-XX-20XX
	Consentimiento informado

	
	



Doctor/a: [nombre del médico], [nombre del centro sanitario]

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA ELIMINACIÓN DE TATUAJES POR MICROPIGMENTACIÓN DE CEJAS

· En la actualidad, el láser Q-Switched es la opción más empleada en la eliminación de tatuajes por micropigmentación.
· Dispongo de varias opciones anestésicas personalizadas, todas ellas aplicadas por el médico, con el fin de que la sesión de láser no produzca dolor.

· Es normal que tras la aplicación del láser aparezca un pequeño sangrado y una hinchazón, que en unos días dará lugar a una fina costra que se curará en 10-15 días.
· En ocasiones, tras la primera sesión de láser, se aprecian cambios de coloración en el tatuaje debido a la degradación de los colores originales. 

· El número necesario de sesiones para borrar totalmente estos tatuajes es variable. Por lo general puede oscilar entre 2 y 5 sesiones, en función de la composición de la tinta o de las mezclas empleadas en su realización.
· El intervalo entre las sesiones debe ser de al menos 6 semanas, aunque en ocasiones puede ser aconsejable distanciarlas más.

· A pesar de todo, no puede garantizarse la eliminación de la tinta al 100 %, aunque es poco habitual que esto ocurra.
· El láser puede provocar cambios de color de la piel tratada, tanto blanqueamiento como oscurecimiento, y aunque estos son temporales, excepcionalmente podrían ser permanentes.

· Aunque es poco probable que el procedimiento láser pueda dejarme cicatrices visibles, estas pueden producirse, especialmente cuando no se acude a los controles periódicos habituales propios del seguimiento médico. 

· Durante el tratamiento no debo exponer al sol la zona tratada al menos 4 semanas después de cada sesión, salvo que me aplique una crema solar con un alto índice de protección.

· Me comprometo a realizarme las curas siguiendo fielmente las instrucciones del médico dermatólogo, así como a asistir a las revisiones periódicas habituales ordenadas por el médico.

DECLARO

Que he leído con detenimiento este escrito y su contenido es perfectamente comprensible para mí, ya que las explicaciones se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado. He podido formular todas las preguntas que he creído conveniente, me ha aclarado todas las dudas planteadas y el significado de los términos médicos que recoge. Estoy enterado de que tanto el médico como el resto del personal sanitario me prestarán todos los cuidados con los medios que tengan a su alcance sin que puedan garantizarme el resultado del tratamiento.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Autorizo a obtener imágenes de mi enfermedad y sé que a pesar del enmascaramiento pudiera ser reconocido en ellas. Autorizo que estas imágenes puedan ser difundidas con fines didácticos y científicos y reproducidas en publicaciones científicas, salvaguardando mi anonimato.

N.º de historia: 

Paciente

Don / Doña [nombre del paciente], de XX años de edad, con domicilio en [domicilio del paciente] y DNI XXXXXXXXXA.

Representante legal del paciente

Don / Doña: [nombre del representante legal], de XX años de edad, con domicilio en [domicilio del representante legal] y DNI XXXXXXXXXA, en calidad de [calidad del representante legal] de [nombre del paciente].

En [lugar], a XX-XX-20XX



REVOCACIÓN

Paciente

Don / Doña [nombre del paciente], de XX años de edad, con domicilio en [domicilio del paciente] y DNI XXXXXXXXXA, REVOCO el consentimiento prestado en fecha XX-XX-20XX y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado. 

Representante legal del paciente

Don / Doña [nombre del representante legal], de XX años de edad, con domicilio en [domicilio del representante legal] y DNI XXXXXXXXXA, en calidad de [calidad del representante legal] de [nombre del paciente], REVOCO el consentimiento prestado en fecha XX-XX-20XX y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado. 

En [lugar], a XX-XX-20XX



Conforme al Reglamento (UE) 2016/679 (RGPD) le informamos de que los datos personales y de salud facilitados serán responsabilidad del “titular del fichero de datos sanitarios” con la finalidad de gestionar la relación contractual con nuestros clientes y asociados a la atención y gestión sanitaria, investigación, docencia y seguimiento asistencial, todo ello bajo la legitimación otorgada por su consentimiento expreso o bien del propio interesado y/o con motivo de la ejecución de un contrato de servicios. No se cederán datos a terceros salvo obligaciones legales. En cuanto a sus derechos, podrá acceder, rectificar y suprimir los datos, limitarlos o incluso oponerse a su tratamiento. Más información sobre protección de datos en: www. _titularficherodatossanitarios$.com 










Fdo.: el/la paciente


[nombre del paciente]

















Fdo.: el/la médico


[nombre del médico]














Fdo.: el representante legal, familiar o allegado


[nombre del representante legal]














Fdo.: el/la paciente


[nombre del paciente]

















Fdo.: el/la médico


[nombre del médico]














Fdo.: el/la paciente


[nombre del paciente]
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