
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA  

MESOTERAPIA FACIAL 
 
Nº de Historia: _____________________   
 
 
Don/Doña.: ____________________________________________________________  de ________ años de edad,  
                  (Nombre y dos apellidos del paciente) 

Con domicilio en: _______________________________________________________   y DNI: _________________ 
                                  (Domicilio del paciente) 

 
 
Don/Doña.: ____________________________________________________________   de _________ años de edad,  

      (Nombre y dos apellidos del representante legal) 

Con domicilio en: _______________________________________________________  y DNI: _________________ 
                                 (Domicilio del representante legal)    

En calidad de _____________________________________   de ___________________________________________ 
                           (Representante legal, familiar o allegado)                (Nombre y dos apellidos del paciente) 
 

 
Usted tiene derecho a recibir información acerca del tratamiento para mejorar el estado de su piel, y decidir 
aceptar  el  mismo  después  de  conocer  los  beneficios  esperados  y  posibles  riesgos  que  conlleva.  Esta 
información no pretende asustarle; simplemente es una información ampliada para que libremente acepte 
o no el programa de tratamiento.  

DECLARO 
 
Que  he  sido  informado/a  por  el  Dr/a  ……………………………………………………………………………  ,  en  fecha 
....../....../....... del procedimiento de tratamiento con mesoterapia, de  los beneficios que se esperan y del 
tipo  de  riesgos  que  comporta  su  realización  (complicaciones  más  frecuentes),  así  como  de  las  posibles 
alternativas a este procedimiento.  
 He sido informado/a de que la mesoterapia consiste en la administración de pequeñas dosis, 
bien  de  ácido  hialurónico  de  baja  densidad  (Mesoterapia  con  ácido  hialurónico),  de  un  complejo  de 
vitaminas  (Mesoterapia  con  vitaminas)  o  bien  de  la  asociación  de  ácido  hialurónico  y  vitaminas 
(Mesoterapia con acido hialurónico y vitaminas) mediante numerosas punciones intradérmicas.  
 Me  ha  advertido  que,  aunque  infrecuente,  existe  la  posibilidad  de  que  surjan  reacciones 
alérgicas  o  de  hipersensibilidad  como  con  otra  vía  de  administración  de  fármacos;  también  existe  la 
posibilidad de presencia de enrojecimiento alrededor de las punciones, cuya duración puede ser de horas o 
unos días, hasta su desaparición. Potencialmente pueden aparecer otras complicaciones como edemas o 
hematomas  secundarios  a  las  infiltraciones,  que  se  suelen  reabsorber  espontáneamente  en  la  primera 
semana tras el tratamiento.  
 La  infección  después  de  la  intervención  es  muy  rara.  Si  ocurre  una  infección,  puede  ser 
necesario tratamiento adicional, incluyendo antibióticos y agentes antiinflamatorios.  
 Es  conveniente  durante  las  primeras  horas  aplicar  frío  sobre  la  zona  tratada 
para minimizar su aparición.  
El doctor me haEs 
 He  comprendido  toda  la  información  que  se  me  ha  proporcionado  y  mis  dudas  han  sido 
aclaradas satisfactoriamente. Me han informado de los riesgos posibles y remotos, así como los riesgos en 
relación con mis circunstancias personales.  
 Se me ha  informado de otras alternativas posibles, así como de  los posibles riesgos de su no 
realización.  
 He recibido respuesta a todas mis preguntas. He comprendido todo lo anteriormente expuesto 
y que la decisión que tomo es libre y voluntaria.  
 También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, 
puedo revocar el consentimiento que ahora presto.  



 Doy  el  consentimiento  para  el  fotografiado  o  la  filmación  del  procedimiento  que  se  va  a 

realizar,  incluyendo  cualquier  parte  de  mi  cuerpo,  con  la  finalidad  de  documentar  el  caso.  Mi 
identidad no será revelada en las imágenes. 
  
 
Por tanto DOY MI CONSENTIMIENTO a la práctica del procedimiento que se me propone  
 
 
 
 

Firma del médico informante       Firma del paciente informado o representante legal 
 
 
 

Nº Colegiado: …………………….       D.N.I : ……………………………………  
 

 
REVOCACIÓN 

 
 
 
Don/Doña.: ____________________________________________________________  de _________ años de edad,  
                  (Nombre y dos apellidos del paciente) 

Con domicilio en: _______________________________________________________   y DNI: _________________ 
                                  (Domicilio del paciente) 

 
 
Don/Doña.: ____________________________________________________________   de _________ años de edad,  

      (Nombre y dos apellidos del representante legal) 

Con domicilio en: _______________________________________________________  y DNI: _________________ 
                                 (Domicilio del representante legal)    

En calidad de _____________________________________   de ___________________________________________ 
                           (Representante legal, familiar o allegado)                (Nombre y dos apellidos del paciente) 
 

 
REVOCO el consentimiento prestado en fecha ____________________ y no deseo proseguir el tratamiento, que 
doy con esta fecha por finalizado. 

 
En _________________________,  a _____ de ___________________________ de ___________  
              (Lugar)                                                          (Fecha) 

 

 

 

 

Firma del médico informante       Firma del paciente informado o representante legal 
 
 
 

Nº Colegiado: …………………….       D.N.I : ……………………………………  
 

 


