Gracias por elegir Portrait. En un esfuerzo continuo para darle el mejor servicio posible, revise cuidadosamente este formulario de consentimiento y haga cualquier pregunta necesaria para ayudarle a comprenderlo completamente. Será tratado por un proveedor que trabaja en colaboración con un grupo médico afiliado a Portrait (DermDocs, P.C., Portrait Health Care, PLLC o Portrait Health Care New Jersey, PC). Al firmar este Consentimiento Informado, autoriza al proveedor de atención médica que lo trata hoy* a administrar este tratamiento. Firme solo después de una cuidadosa consideración.

Introducción
La inyección de ácido desoxicólico de Kybella está indicada para mejorar la apariencia de la plenitud moderada a severa asociada con la grasa submental, también llamada "papada", en adultos. Se inyecta ácido desoxicólico en la grasa debajo del mentón, así como en otras áreas de grasa superficial para su eliminación. Se requieren varios tratamientos que se administrarán al menos con un mes de diferencia.
Alternativas
Existen opciones adicionales para el contorno facial y la reducción de grasa. Estas incluyen pérdida de peso, cirugía, inyección de rellenos, criolipólisis y tratamientos de calentamiento de tejidos.
Efectos secundarios y riesgos
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Cada procedimiento implica cierto nivel de riesgo, y es importante que comprenda los riesgos involucrados. La elección individual de someterse a este procedimiento se basa en la comparación del riesgo con el beneficio potencial. Aunque la mayoría de los pacientes no experimentan efectos secundarios además de la hinchazón y la sensibilidad, debe discutir cada posible complicación con su proveedor para asegurarse de que comprenda los riesgos, las posibles complicaciones y las consecuencias de las inyecciones de ácido desoxicólico. Los riesgos incluyen:
Reacción alérgica
Infección
Hinchazón
Herida
Dificultad para traga
Moretones, enrojecimiento, picazón, dolor, sensibilidad
Cicatrización
Lesión nerviosa, incluyendo una sonrisa desigual
Asimetría
Mal resultado cosmético
Sangrado
Pérdida de cabello en la piel barbada

Contraindicaciones
Estoy de acuerdo con las siguientes afirmaciones:
1) No estoy embarazada ni estoy amamantando.
2) No tengo infecciones activas.
3) No he tenido dificultad para tragar.

Resultados
Entiendo que el grado real de mejora no se puede predecir ni garantizar completamente. Además, entiendo que el aumento de peso y el proceso de envejecimiento pueden disminuir el efecto deseado.
Responsabilidades financieras
Entiendo que el costo de la inyección puede incluir varios cargos que incluirían cualquier retoque. Entiendo que puede requerir múltiples tratamientos. No se realizan reembolsos por resultados insatisfactorios percibidos. Entiendo que los costos del tratamiento médico serían mi responsabilidad en caso de que se desarrollen complicaciones. No se me han hecho garantías.
Riesgo a largo plazo
Entiendo que los riesgos del ácido desoxicólico pueden no ser completamente conocidos. La información presentada se basa en numerosos estudios clínicos. Aunque se considera seguro, mi proveedor y la empresa no son responsables de ningún riesgo aún no descubierto.
Resultado insatisfactorio
Existe la posibilidad de una respuesta pobre o inadecuada. Esto es particularmente probable si decide recibir menos tratamiento del que su proveedor recomienda. Es posible que se necesiten inyecciones adicionales. Los resultados completos no se pueden evaluar dentro del primer mes después del tratamiento.
CONSENTIMIENTO:
Puedo entender este documento en español. Comprendo que no someterme a este procedimiento es una opción. Todas mis preguntas y preocupaciones han sido abordadas satisfactoriamente. Entiendo que mi proveedor y todo el equipo de atención están disponibles para mí en caso de que surjan preocupaciones después de recibir mi tratamiento. Seguiré todas las instrucciones posteriores al cuidado. También informaré a mi proveedor si se producen cambios en mi historial médico.


Nombre: ____________________________________________  

Firma:_________________________________________ Fecha:________________ 


*Portrait Health Inc. y sus prácticas médicas gestionadas, incluyendo DermDocs, PC, Portrait Health Care, PLLC y Portrait Health Care New Jersey, PC, trabajan en estrecha colaboración con enfermeras y asistentes médicos para proporcionar servicios a pacientes compartidos. Esto incluye proporcionar entidades dirigidas por enfermeras y asistentes médicos con una amplia gama de servicios de apoyo administrativo y clínico de acuerdo con las normas de la industria y las leyes y regulaciones aplicables.
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