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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
LATISSE® (solución oftálmica de bimatoprost) 0.03% está indicada para tratar la hipotricosis de las pestañas aumentando su crecimiento, incluyendo longitud, grosor y oscuridad. También se ha demostrado que aumenta la longitud y el grosor del cabello en las cejas y el cuero cabelludo, aunque su uso en esas áreas está fuera de etiqueta y no ha sido evaluado por la FDA.

RIESGOS
Todo procedimiento conlleva cierto nivel de riesgo, y es importante que entienda los riesgos implicados. La decisión de someterse a este procedimiento se basa en la comparación del riesgo con el beneficio potencial. Aunque la mayoría de los pacientes no experimentan las siguientes complicaciones, deberías discutir cada una de ellas con tu proveedor para asegurarse de que comprenda los riesgos, las posibles complicaciones y las consecuencias de usar esta terapia tópica.
Los riesgos incluyen:

Oscurecimiento temporal del párpado
Reacciones alérgicas
Picazón y/o enrojecimiento en los ojos
Irritación o sequedad ocular
La aplicación incorrecta de Latisse puede resultar en una pigmentación marrón permanente de la parte coloreada del ojo

Esta lista no pretende incluir todos los posibles riesgos asociados con LATISSE, ya que existen efectos secundarios conocidos y desconocidos asociados con cualquier medicamento o procedimiento.

CONTRAINDICACIONES
Estoy de acuerdo con las siguientes afirmaciones:
1) No estoy embarazada ni estoy amamantando
2) No tengo ninguna presión intraocular anormal.

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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