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ООО «Медицинский центр «Кармель»
ИНН/КПП 7453291488 / 745301001
ОГРН 1167456054490
454048, г.Челябинск, ул. Татьяничевой 14Б
____________________________________________________________

Памятка
на проведение процедуры диодной эпиляции 
на аппарате Capello
Я, ________________________________________________________________________ ознакомлен(а) с техническими особенностями процедуры, порядке и правилах ее проведения, механизме действия и времени наступления ее эффекта, а именно: удаление волос (лазерная эпиляция) проводится на аппарате, в которой используется технология на базе диодного лазера с длиной волны  808 нм, осуществляется безопасный и постепенный прогрев дермы на глубине волосяных фолликулов до температуры, при которой их ростковая зона разрушается, кожа вокруг фолликулов не травмируется; и что количество сеансов строго индивидуально для каждого человека.
Рекомендованный врачом режим:
· необходимо провести бритье зоны, которая подлежит обработке лазером, за сутки или накануне процедуры;
· в течение всего курса процедур лазерного удаления волос запрещается использовать какие-либо методы депиляции, только бритье;
· строго соблюдать рекомендации врача о периоде следующего посещения, так как гарантированное удаление волос возможно только если процедуры проходят в активной фазе роста волоса;
· воздержаться от загара  в течение 14 дней до планируемой процедуры;
· воздержаться от прямого воздействия солнечных лучей и солярия после проведения процедуры в течение 7-10 дней, в дальнейшем использовать крем с SPFне менее 30 при пребывании на солнце;
· не применять грубые скрабы в течение 3 суток;
· исключить тепловые процедуры в течение 7 суток (бани,сауны).
Обязуюсь выполнять все рекомендации врача, а также обязуюсь после проведения процедуры незамедлительно сообщить врачу о всех случаях ухудшения самочувствия, возможных побочных эффектах и осложнениях, явиться на прием к врачу.
В случае несоблюдения рекомендаций врача, я понимаю, что эффективность процедур снижается и/или возможны негативные последствия. Ответственность за последствия, в случае несоблюдения рекомендаций врача, беру на себя.
            Понимаю, что количество процедур подбирается индивидуально, процедура не гарантирует 100% избавления от волос. 
Пациент _________________________________________________________
Дата _____________________                    Подпись ___________________
Врач____________________________________________________________
Дата _____________________                  Подпись ___________________
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