MON DOCTEUR
ESTHETIQUE

CLINIQUE DIGITALE

DEVIS ACIDE HYALURONIQUE
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE

Patient(e) : Le
Date de naissance :

Désignation Zones Prix unitaire TTC Quantité Commentaire Total
Total HT
TVA
Total TTC
Je soussigné(e) autorise par la présente MON DOCTEUR

ESTHETIQUE a réaliser un traitement de médecine esthétique au niveau des zones indiquées ci-dessus selon le(s)
protocole(s) proposé(s), dont le(s) tarif(s) m'a(ont) été donné(s).

Les détails de la procédure m'ont été expliqués en termes clairs et je les ai totalement compris.

J'ai été informé(e) du bénéfice que je pouvais attendre du soin, et du nombre de séances dont je pourrais avoir besoin,
mais aussi que certains accidents, bien que rares, pouvaient se produire. J'ai eu de la part du médecin une explication sur
les autres méthodes possibles ainsi que leurs avantages et leurs inconvénients. Je déclare étre totalement éclairé(e) des
risques et complications possibles, spécifiques, immédiats et secondaires auxquels je pourrais étre confronté(e).

INJECTION ACIDE HYALURONIQUE

L'utilisation, les indications, les contre-indications (situations spécifiques dans lesquelles I'acide hyaluronique ne doit PAS
étre utilisé) et les effets secondaires possibles de I'acide hyaluronique m’ont été expliqués. J'ai répondu précisément et en
toute sincérité a toutes les questions concernant mes antécédents médicaux et de traitement esthétique, pour autant que
je sache. J'ai eu I'opportunité de poser des questions et suis satisfait(e) des réponses données.

J’ai bien compris que :

e Ce produit, d’origine non animale, est un gel transparent non permanent a base d’acide hyaluronique

« Ce produit est injecté pour restaurer les structures du visage ou combler les rides.

 Le traitement par I'acide hyaluronique peut rester efficace jusqu'a 12 a 24 mois. Ceci peut varier d'un patient a un autre
en fonction du type de peau, des surfaces, des quantités injectées, de la technique et du programme d’injection, et du
style de vie.

J'ai bien compris qu’apreés I'injection de I'acide hyaluronique :

o Des réactions inflammatoires de la peau (rougeur, gonflement, éruption etc...), pouvant s'accompagner de
démangeaisons ou de douleurs a I'application d’'une pression, peuvent survenir aprés l'injection. Ces réactions peuvent
durer jusqu’a 1 semaine.

e Des ecchymoses, des boules ou des nodules peuvent apparaitre au site d’injection.

e Des cas de coloration ou de décoloration au site d’'injection ont été rapportés.

e Des cas de nécroses (mort cellulaire) au niveau de la région glabellaire (zone située entre les sourcils et au-dessus du
nez), d'abces (collection de cellules purulentes), de granulomes et d’hypersensibilité immédiate ou tardive (réactions
allergiques) ont été rapportés apres des injections d’acide hyaluronique.

Si les réactions inflammatoires persistent plus d’'une semaine, ou en cas d’apparition de tout autre effet secondaire, j'en
informe Docteur David Benichou qui traitera le cas de maniére appropriée. Ces effets secondaires peuvent nécessiter un
traitement durant plusieurs mois avant gu’ils ne disparaissent.

CONTRE-INDICATIONS
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o Des contre-indications existent, c’est pourquoi il est important que jinforme Docteur STUDIO AESTHETIC de tout
antécédent médical, tel que :

e Des maladies auto-immunes (polyarthrite rhumatoide, arthrite psoriasique, colite ulcérante, maladie de Crohn, lupus
érythémateux, polyarthrite noueuse/sclérodermie/polymyosite, syndrome de Sjorgren, maladie de Graves-Basedow,
spondylarthrite ankylosante etc...)

o Des allergies, en particuliers une hypersensibilité connue a I'acide hyaluronique.

e Une immunothérapie.

o Des symptdmes inflammatoires ou infectieux (acné, boutons de fiévre, dermatite etc...) aux sites d’injection.

o Une propension a des cicatrices hypertrophiques.

o Tout traitement esthétique antérieur.

» Je dois informer si je suis enceinte ou si j'allaite, car le traitement avec I'acide hyaluronique est alors contre-indiqué.

J'ai informé le médecin de mes allergies connues, ainsi que mes traitements en cours, de mes antécédents pouvant
contre indiquer le traitement. Je m'engage a suivre toutes les recommandations et les prescriptions du médecin et de
I'informer de nouvelles prescriptions possibles.

Je suis satisfait(e) des informations communiquées. Mon consentement éclairé au traitement fait suite a cette information
détaillée et suffisamment claire pour que je puisse arréter mon choix. C'est donc en toute connaissance de cause que je
consens a faire effectuer le traitement.

Il est convenu qu'un délai de 15 jours minimum peut étre respecté entre la remise de ce document et le début du
traitement. Il s'agit d'un délai de réflexion qui peut toutefois étre réduit a votre demande expresse : vous devez simplement
le stipuler par écrit au bas du devis avec votre signature.

Bien évidemment, l'acceptation de ce devis vous laisse libre d'interrompre votre traitement a tout moment.

Pour effectuer le traitement, votre médecin réserve les équipements nécessaires et I'absence a un rendez-vous fixé et non
décommandé 48 heures a I'avance fera - sauf cas de force majeure documenté - I'objet d'une facturation du montant de la
séance/intervention prévue.

Si vous avez moins de 18 ans, un accord parental ou du tuteur légal est nécessaire pour entamer le traitement. Le tarif
intégre les honoraires médicaux et 'utilisation du matériel de la clinique.

L’absence de cotation de cet acte médical dans la nomenclature de I'assurance maladie explique qu’aucun
remboursement n’est possible et qu’aucun arrét de travail ne pourra étre accordé pour cet acte a visée esthétique.

Devis établi en double exemplaire, Patient(e) :
le
. . Remise du devis
Médecin : MON DOCTEUR ESTHETIQUE Devis regu avant l'exécution de la
Signature : prestation
Date :
Signature

Acceptation du devis

Devis accepté aprés réflexion
Date :

Signature





