
Consentimiento Informado  
TRATAMIENTO CON ÁCIDO HIALURÓNICO 

 

 

 

Fecha de obtención del CI: ____________________ 

Hipótesis Diagnóstica: _____________________________________________________________________________________________ 

Médico (Primer nombre y dos apellidos): _____________________________________________________________________________ 

 

Paciente:   _____________________________________________________________ Rut:_____________________________________ 

Representante legal (si corresponde):   _____________________________________Rut:______________________________________ 

      
Objetivo 
El objetivo de la técnica es conseguir un relleno dérmico en el tratamiento de arrugas, cicatrices, deformidades del contorno o aumento de 
los labios. 

   
Características 
El tratamiento consiste en inyectar en la piel una sustancia sintética para conseguir el relleno dérmico. La duración del efecto conseguido es 
variable, de varios meses. Se puede repetir el tratamiento o inyectar pequeñas dosis para retoque, siempre que sea necesario con intervalo 
a criterio médico. 
Si tiene algún tipo de enfermedad de la piel, alergias, problemas de coagulación, alergias, etc. es necesario, que antes de hacerse el 
procedimiento lo indique al doctor. 
Puede ser necesaria la administración de anestesia local o tópica de cuyos riesgos me ha informado el facultativo y que consiento. 
 
Riesgos 
 Se trata de una práctica en la que se pueden producir heridas y por lo tanto, se corren riesgos menores como: hinchazón, enrojecimiento, 
dolor, escozor, algún tipo de reacción alérgica que será algo más duradera cuando la aplicación sea en los labios, también pueden aparecer 
hematomas que desaparecen espontáneamente en varios días. 
Excepcionalmente y en raras ocasiones puede aparecer reacción tardía o granulomas, abscesos y necrosis.  
El médico me ha advertido que el tratamiento de los labios puede reactivar un herpes simple recidivante. 

 
             

Se me ha facilitado esta hoja informativa, habiendo comprendido el significado del procedimiento y los riesgos inherentes al mismo y declaro 
estar debidamente informado/a, habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con doctor(a) 
Asimismo, he recibido respuesta a todas mis preguntas, habiendo tomado la decisión de manera libre y voluntaria. 
 
	

	
	

	
	
	
	
	
	
    ______________________________               ______________________________         ______________________________ 
                      Firma Médico                                                                  Firma Paciente                                                   Firma Representante Legal 
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