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CONSIMȚĂMÎNT INFORMAT  

pentru efectuarea procedurii injectabile și minim invazive de medicină estetică  

(PRP · Dermapen · Mezoterapie · Biostimulatoare de colagen)  
 
 

Subsemnatul/a ____________________________________________________________________________,  

☐ pacient ☐ aparținător ☐ părinte/tutore pacient minor 

domiciliat/ă în _____________________________ str. _______________________________________ nr. ____________,  

identificat/ă cu C.I./Pasaport seria __________, nr. _______________, eliberat/ă de _______________________________, 

tel. _______________________, e-mail _____________________________________,  

Declar pe propria răspundere că am fost informat(ă) complet, corect, detaliat și într-un limbaj inteligibil de către 
medicul curant asupra naturii medicale a procedurilor enumerate mai jos, asupra scopului, indicațiilor, beneficiilor 
posibile, limitărilor, riscurilor, complicațiilor previzibile și imprevizibile, precum și asupra alternativelor terapeutice 
existente. 

Declar că am înțeles că aceste proceduri constituie acte medicale, iar medicul are obligație de mijloace, nu de rezultat. 

 

Procedurile pentru care se acordă consimțământ 

(se vor bifa procedurile efectuate): 

☐ PRP (Platelet Rich Plasma / plasmă autologă) 

☐ Dermapen / Microneedling medical 

☐ Mezoterapie 

☐ Biostimulatoare de colagen (ex. CaHA, PLLA, 

PCL etc.) 

Zona/Zonele tratate: 

________________________________________________________________ 

 

Natura și descrierea procedurilor 

PRP 

Procedură medicală care utilizează plasmă autologă 

obținută din sângele propriu al pacientului, procesată și 

injectată local, cu scopul stimulării regenerării tisulare. 

Dermapen (Microneedling) 

Procedură medicală minim invazivă ce utilizează 

microace pentru a crea microcanale la nivel cutanat, 

stimulând formarea de colagen și facilitând penetrarea 

substanțelor active. 

Mezoterapie 

Procedură medicală injectabilă care constă în 

administrarea intradermică de substanțe active 

(vitamine, aminoacizi, acid hialuronic etc.), conform 

indicației medicale. 

Biostimulatoare de colagen 

Proceduri injectabile ce utilizează substanțe cu rol de 

stimulare a producției endogene de colagen, cu efect 

progresiv și de durată. 

Scopul procedurii și limitele acesteia 

Scopul procedurilor este: 

― ameliorarea calității pielii; 

― hidratare, revitalizare și regenerare cutanată; 

― stimularea sintezei de colagen; 

― corectarea semnelor de îmbătrânire cutanată. 

Am fost informat(ă) și înțeleg că: 

― rezultatele sunt variabile și ne-garantate; 

― efectele pot fi progresive și necesită timp; 

― pot fi necesare mai multe ședințe; 

― rezultatul depinde de factori individuali (vârstă, 

stil de viață, status biologic). 

 

Desfășurarea procedurii 

Am fost informat(ă) că: 

― procedurile se efectuează în regim ambulator; 

― pot fi utilizate anestezice topice; 

― în timpul procedurilor pot apărea durere, 

disconfort, senzație de presiune sau arsură; 

― parametrii, substanțele și tehnica sunt stabilite 

exclusiv de medic, în funcție de evaluarea 

clinică. 

 

Riscuri, complicații și efecte adverse  

Înțeleg și accept că orice act medical implică riscuri și că 

pot apărea, fără a se limita la: 

Reacții frecvente: 

― eritem, edem; 

― durere locală; 
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― echimoze; 

― senzație de arsură sau tensiune cutanată; 

― mici sângerări punctiforme. 

Complicații posibile: 

― infecții locale; 

― reacții inflamatorii; 

― noduli sau indurații; 

― hiperpigmentare sau hipopigmentare 

postinflamatorie; 

― rezultate estetice sub așteptări; 

― necesitatea tratamentelor suplimentare. 

Complicații rare: 

― reacții alergice; 

― necroză tisulară (proceduri injectabile); 

― cicatrici; 

― asimetrii. 

Declar că am înțeles că nerespectarea indicațiilor 

medicale sau nedeclararea corectă a antecedentelor 

medicale crește riscul de complicații, pentru care medicul 

nu poate fi tras la răspundere. 

 

Contraindicații și declarații ale pacientului 

Declar pe propria răspundere că: 

― nu sunt însărcinată și nu alăptez; 

― nu prezint infecții cutanate active în zona 

tratată; 

― nu prezint boli autoimune active sau tulburări 

de coagulare necontrolate; 

― nu am alergii cunoscute la substanțele utilizate; 

― am informat complet medicul despre bolile 

cronice, tratamentele medicamentoase și 

procedurile estetice anterioare. 

Înțeleg că furnizarea de informații incomplete sau false 

exonerează medicul de răspundere. 

 

Alternative terapeutice 

Mi-au fost explicate alternativele terapeutice, inclusiv: 

― tratamente topice; 

― alte proceduri estetice; 

― proceduri chirurgicale; 

― lipsa intervenției. 

Declar că am avut posibilitatea să adresez întrebări și am 

primit răspunsuri clare și satisfăcătoare. 

 

Obligațiile pacientului 

Declar că este obligația mea: 

― să respect indicațiile medicale pre și post-

procedură; 

― să mă prezint la controalele recomandate; 

― să anunț imediat medicul în cazul apariției 

reacțiilor neobișnuite. 

 

Înregistrare fotografică medicală  

 ☐  SUNT DE ACORD 

☐  NU SUNT DE ACORD 

Fotografiile vor fi utilizate exclusiv în scop medical, 

educațional și de documentare medicală, cu respectarea 

confidențialității și legislației în vigoare. 

 

Protecția datelor cu caracter personal 

Datele mele medicale vor fi prelucrate conform 

Regulamentului (UE) 2016/679 (GDPR) și legislației 

naționale aplicabile. 

 

Declarație finală de consimțământ 

Declar că: 

― am citit și am înțeles integral prezentul 

document; 

― am fost informat(ă) asupra tuturor riscurilor 

previzibile; 

― înțeleg că medicul are obligație de mijloace, nu 

de rezultat; 

― consimt liber, informat și necondiționat la 

efectuarea procedurii/procedurilor bifate la 

începutul documentului. 

 

 

 

 

 

Medic responsabil 

Nume, parafă și semnătură: _____________________________________________ 

 


