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CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA REALIZACION DE
PROCEDIMIENTOS ESTETICOS

Por medio del presente documento, manifiesto de manera clara, consciente, libre,
espontanea y en pleno uso de mis facultades mentales, que autorizo al profesional de la
salud Dra Kelly Lopez Salcedo, para que me sea realizado el procedimiento denominado:

/ N\
Aplicacion de toxina boyﬁ/linie&tipo A (Botox). \\:

Bioestimulacion con [f/(:rmapen Iiacién de exosoméé) ) :
Labios .

Acido hialuronico facial /.

Aplicacion de DéDti&\/

MANIFERA I(iEEEQFZL P C@l
Manifiesto que me ha SEC;O explicado detalladam;ttg en palat:isﬁcolzp‘;renstles:

« Lanaturaleza d&f pfocédimiéntdsu fifalidad eskétita ¥ 4 nfecanismo de accion.

« Que consiste en la aplicacion de toxina botulinica tipo A en zonas especificas para
disminuir temporalmente la actividad muscular responsable de lineas de
expresion. !

o Los beneficios esperados, consistentes en la mejoria estética de arrugas
dinamicas, con resultados temporales entre 3 a 6 meses, variables segun
condiciones individuales.

Asimismo, declaro que se me informd sobre:
e Riesgos y posibles complicaciones, incluyendo pero no limitados a: dolor,

inflamacién, hematomas, asimetrias, ptosis, cefalea, falta de respuesta, difusion
del producto y reacciones adversas.
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« Las contraindicaciones e incapacidades, si las hubiere.

e Los cuidados pre y post procedimiento.

o Las alternativas existentes, incluyendo otros tratamientos o la no realizacion del
procedimiento.

DECLARACIONES ESPECIALES

Comprendo que los procedimientos estéticos no son-una ciencia exacta y que no se
puede garantizar un resultado especifico, por lo cual la obligacion del profesional es de

medio y no de resultado. /

que asumo la responsa Ildad civ penal por om|3|ones 0 \datos incorrectos.

2%

;/.

Declaro que la informac n suministrada sobre mi estado de{salud es veraz y completa, y

L. Siautorizo
: No autorizo

En caso de aut IS ﬁnmue podxffser utlzlz;(jj P aémiﬁs,
cientificos, co aranti cionlde mZidentidad

conforme a la ley.

MEDICO ESTETICO

CLAUSULAS DE RESPONSABILIDAD
REFORZADA |

a. Asuncion expresa de riesgos: Acepto integralmente los riesgos descritos, incluso
aquellos de ocurrencia excepcional.

b. Incumplimiento del paciente: Asumo responsabilidad por complicaciones derivadas
del incumplimiento de las indicaciones médicas.
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c. Exoneracion condicionada: Exonero al profesional y al establecimiento por eventos
adversos propios del procedimiento cuando no exista culpa, negligencia o dolo.

d. Variabilidad bioldgica: Entiendo que los resultados dependen de factores individuales
propios de mi organismo.

e. Costos adicionales: Acepto que cualquier procedimiento adicional o manejo de
complicaciones puede generar costos adicionales que asumire.

PROTECCION DE DATOS PERSONA\LES (LEY 1581

DE 2012) / N\
Autorizo de manera previa, expresale infermada a [NOM': % DEL CONSULTORIO/
CLINICA] para el tratamiento de'misdatos personale nsibles, incluyendo datos de

adfs:

salud e iméagenes, conclas siguientesAir ‘
D)

Prestacion de servicios médicos .
-7 AN | - -
Elaboracién dethistoria elinica

‘i 7
Uso académico o-publicitario (si fue autorizado)

Se me informo que:

/
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o Puedo conacer, actualizar, rectificar o suprimir mis da
e Puedor carga alfxzksn&?cualqkto aE Z
o El respohsable et tr i es’l cons io®rriba hdic

z a
AA — — 1 o~ T B S T — A BT | ~—

SOLUCION DE CONFLICTOS Y CLAUSULA
ARBITRAL

Toda controversia derivada del presente consentimiento sera resuelta asi:

1. Arreglo directo: dentro de un plazo de quince (15) dias hébiles.

2. Arbitraje: en caso de no acuerdo, se sometera al Centro de Arbitraje y
Conciliacién de la Camara de Comercio de Bogot4, bajo las siguientes
condiciones:

o Un (1) arbitro



KELILY LOPEZ
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o Fallo en derecho
o Sede en Bogota D.C.

La decisidn sera definitiva y obligatoria.

CONSENTIMIENTO FINAL

He podido aclarar todas mis dudas, entiendo com ente este documento y acepto el
procedimiento de manera libre, voluntaria y consmente
Acepto E - )\\

FIRMAS

Nombre:

KELLY LOPEZ

MEDICO ESTETICO

"
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