
 
Информированное добровольное согласие 

на проведение процедуры контурной пластики (введение 
искусственных имплантатов в мягкие ткани) 

 
Я, [...] , подтверждаю свое согласие на проведение мне процедуры 
инъекционной контурной пластики с использованием искусственного 
имплантата [...] с целью эстетической коррекции моей внешности. 
Имплантат предназначен для внутрикожных, подкожных, периостальных 
инъекций с целью коррекции и лечения изменений, связанных с процессами 
старения. Препарат создан на основе высококачественной гиалуроновой 
кислоты неживотного происхождения/полимолочной кислоты/гидроксиаппатита 
кальция и полностью биодеградирует в организме человека (сроки зависят от 
плотности препарата, объема и зоны введения, образа жизни пациента). 
Показания для процедуры: 
• заполнение морщин, складок кожи;  
• восстановление объемов (скулы, виски, подбородок и др);  
• увеличение объема и /или изменение контура губ;  
• повышение тонуса и эластичности, состояния увлажненности кожи (для 
биоревитализантов). 
Противопоказания: 
• индивидуальная непереносимость одного из компонентов препарата;  
• наличие аутоиммунной патологии или проведение иммуносупрессивной 
терапии;  
• онкологические заболевания, заболевания крови;  
• возраст до 18 лет, беременность, лактация;  
• порфирия, склонность к келоидным рубцам;  
• эпилепсия, не контролируемая лечением;  
• острые инфекционные, вирусные заболевания;  
• хронические заболевания в стадии обострения или декомпенсации;  
• частые ангины, осложненные заболеваниями сердца;  
• наличие постоянного импланта в зоне введения;  
• прием антикоагулянтов, системных ретиноидов. 
Возможные побочные действия: 
• покраснение, отек, умеренная болезненность (проходят в течении 2-3 дней);  
• гематомы; 
Возможные осложнения: 
• уплотнения, узелки в зоне инъекции;  
• аллергические реакции (местные, общие);  
• отсроченные преходящие отеки, воспалительные реакции;  
• некроз кожи, нарушение чувствительности кожи, ухудшение зрения, слепота 
(редкие осложнения, частота выше при использовании иглы для введения 
филлера). 



Мне объяснили, что существуют альтернативные возможности решения моих 
эстетических проблем, а эффект от процедуры временный. 
Мне понятна предоставленная информация и меня устраивает планируемый 
результат и продолжительность эстетического эффекта от процедуры. Понимая 
сущность предложенной мне процедуры и уникальность собственного 
организма, я согласен(а), что нет стопроцентной гарантии совпадения 
ожидаемого мною результата с результатом, который будет после введения 
импланта. 
Врач подробно объяснил мне особенности течения восстановительного 
периода и предупредил, что сразу после процедуры в области инъекции может 
появится покраснение, отек мягких тканей и ощущение болезненности. Эти 
симптомы носят временный характер и в норме должны исчезнуть в течение 3 
– 7 суток. В дальнейшем, может отмечаться уплотнение тканей, формирование 
гематом. 
Я проинформирован (а) и обязуюсь выполнять рекомендации, данные мне 
врачом на время восстановительного периода после процедуры. 
Я сообщил(а) точные данные о своем физическом и душевном здоровье, 
проведенных мне ранее процедурах контурной пластики, применявшихся в этих 
процедурах препаратах и зонах. 
Кроме того, я сообщил (а) обо всех имевших место случаях аллергических 
реакциях на медикаментозные препараты, анестетики, пищевые продукты, 
предметы бытовой химии, косметические и другие средства. 
После процедуры в течении 72 часов не рекомендуется наносить 
декоративную косметику, в течении 2 недель ограничить тепловое воздействие 
(баня, сауна, хамам, солярий), посещать бассейн, испытывать интенсивные 
физические нагрузки. 
Этапы процедуры 
1. Демакияж, очищение, нанесение аппликационной анестезии (при 
необходимости).  
2. 2-х кратная обработка кожи раствором антисептика (спиртовой раствор 
хлоргексидина биглюконата 0.05%), нанесение разметки.  
3. Введение препарата (на основе ГК, ГАК, ПК) 
внутрикожно/подкожно/периостально с помощью иглы/канюли.  
4. Обработка кожи раствором антисептика.  
5. Рекомендации по домашнему уходу, режиму. 
 
Дата: [...] 
Подпись врача: ________________/ [...] 
 
Подпись пациента: ________________/ [...] 
 


