Consentimiento informado para bioplastia

La bioplastia es una técnica que sirve para modificar el perfil, el volumen y la silueta de algunas partes de la cara o del cuerpo.

La actuación de la bioplastia se centra en la adicción de implantes biológicamente compatibles, como los de las arrugas o los de dar volumen a determinadas zonas del cuerpo o de la cara con motivos estéticos.

La técnica ha sido aplicada desde hace más de diez años según recoge la literatura científica con excelentes resultados.

Los materiales de implante pueden ser reabsorbibles o permanentes, recomendando comenzar por los reabsorbibles para ver el efecto estético para pasar posteriormente a los definitivos si el paciente estuviera de acuerdo con el método y el implante reabsorbible no hubiera producido ningún tipo de complicación.

La técnica se basa en hacer implantes en determinadas zonas anatómicas de la cara o el cuerpo con el  único objetivo de:



Rellenar defectos post-traumatismos o estigmas post quirúrgicos.



Modificar en lo posible la forma de la giba dorsal del apéndice nasal.



Levantar la punta nasal unos grados con motivos estéticos, si ha caído con la edad o es por razón hereditaria.



Aumentar y modificar los volúmenes de los pómulos, surco naso geniano, labios, mejillas, surco naso-yugal, maxilar inferior, óvalo de la cara, mentón, mama, glúteos, etc.

Los implantes se realizan en una única sesión y alguna otra para retoque si fuera necesario. Las sesiones se realizan intercalando un plazo de 30 días como mínimo. Tiempo necesario para que dicho implante realice su función dinámica en el sitio implantado.

Soy consciente de la aparición de inflamación, hematoma, infección o reacción inmunológica no prevista al material empleado, aunque se me explica que la incidencia es inferior al 1 %.

Autorizo al Dr./ Dra. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ a realizar la práctica médica denominada bioplastia facial o corporal.

He asistido libremente a la consulta del Dr./ Dra. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ y he sido correctamente informado de las características de la técnica que se practicará: sus fundamentos, forma y pormenores de su realización, mecanismo de acción, efectos inmediatos, proceso de evolución a corto y a largo plazo así como controles que habrán de realizarse, sesiones complementarias que pueda necesitar, precauciones que deberé adoptar en las próximas semanas y meses, la variabilidad individual y personal en el tiempo necesario para el completo restablecimiento.

Sé y acepto que ciertas circunstancias personales como enfermedades, hábitos (tabaco, alcohol...) y tratamientos que no he ocultado,  pueden incrementar la incidencia de complicaciones.

He sido correctamente  informado/a sobre los posibles procedimientos alternativos, como Rinoplastia quirúrgica, implantes autólogos de  grasa, etc. Opto consciente y libremente por la técnica de la bioplastia con materiales de relleno biocompatibles.

Considero este tratamiento, de entre todos los que conozco, como una técnica menos agresiva  y de menor riesgo para resolver mi problema.

Reconozco y acepto que no se pueden dar garantías de seguridad absoluta respecto a los resultados del tratamiento y manifiesto que mis preguntas en este sentido han sido contestadas satisfactoriamente.

Autorizo la obtención de documentación fotográfica sobre mi caso, que se pueda necesitar para una correcta valoración diagnóstica, y de resultados.

Consiento la utilización de las imágenes documentales obtenidas con finalidad de divulgación médica en artículos, comunicaciones, congresos y reuniones científicas, etc...

Autorizo a Dr./ Dra. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ a utilizar el material de relleno _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Declaro que he leído el presente documento con calma, y que el/la Dr./ Dra. _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ me ha explicado todas y cada una de las dudas que he tenido,  y lo he firmado antes de la práctica de la técnica, libremente y sin presiones de ningún tipo.

 He recibido un ejemplar idéntico a este.

 Nombre, fecha, D.N.I. y firma

 

