A&WMC

PEELING TREATMENT
Nombre: Fecha:
(Nombre) (Apellido)
Fecha de Nacimiento: Edad: Peso: Ocupacion:
Direccidén de residencia:
Ciudad: Estado: Cdodigo Postal:
Celular: Teléfono Alternativo:

Direccidn de Correo Electronico:

Ha tenido Botox o inyecciones faciales (rellenos)? Si () No ( ) Cuando:

Ha tenido Peeling anteriores: Si ( ) No ( ) Cuando:

Tratamiento con Radio Frequency, Laser, CO2: Si( ) No ( ) Cuando:

Usa Retinol? Si( ) No( )
Usa bloqueador solar? Si ( ) No ()

Ultima exposicion prolongada al sol o cama de bronceado:

Historia Medica

Antecedentes de herpes: Si () No () Ultimo episodio:

Alguna enfermedad de la piel (psoriasis, eczema, rosacea)?: Si( ) No( ):

Describa sus condiciones médicas:

Cirujias:

Lista de medicamentos:

Alergias:




A&WMC
PEELING TREATMENT

CONSENTIMIENTO PARA TRATAMIENTO DE PEELING

Doy mi consentimiento informado y voluntario, y autorizo a la Dra. Angélica Herndndez y al
personal de Adolescent & Women Medical Care a administrar el tratamiento para la
hiperpigmentacion de la piel. Entiendo que el procedimiento consiste en la aplicacion e

inyeccion de productos disefiados para reducir la produccion de melanina.

Confirmo que se me ha informado completamente sobre la naturaleza y el proposito del
procedimiento, los resultados esperados y las posibles complicaciones. Entiendo que no se
pueden garantizar resultados especificos. Confirmo que he informado sobre todas mis

condiciones médicas, enfermedades actuales o pasadas, y medicamentos que este tomando.

Autorizo la toma de fotografias antes y después del tratamiento.

Autorizo la administracion de anestesia topica.

Entiendo que los fumadores pueden tener resultados menos favorables. Reconozco que la

respuesta al tratamiento puede variar seglin factores personales.

Declaro que eximo de toda responsabilidad a Adolescent & Women Medical Care, a la Dra.
Angelica Hernandez y a las partes afiliadas, de cualquier situacion que pueda surgir como
resultado de este tratamiento, tanto en el presente como en el futuro. Certifico que se me ha
brindado la oportunidad de hacer preguntas y que he leido, comprendido plenamente el

contenido de este consentimiento.

Nombre:

Firma:

Fecha:




