
Приложение №2 
К Договору № [КлиентНомерКарты]  

на оказание платных медицинских услуг 
От [КлиентДатаДоговора] 

                                                                  

Информированное добровольное согласие на внутримышечное введение 
ботулотоксина типа А 

на основании федерального закона №323-фз от 21 ноября 2011 года «об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 
 

Я, [КлиентФамилия] [КлиентИмя] [КлиентОтчество], [КлиентДатаРождения] года рождения, 
                                                               (фамилия, имя, отчество пациента) 

Проживающий (ая) по адресу: [КлиентИндекс] город [КлиентГород], улица [КлиентУлица], дом [КлиентДом], 
квартира [КлиентКвартира], 
Контактный телефон: [КлиентМобТелефон] 
Даю свое согласие на проведение процедуры введения препарата ________________________________ в косметических целях, 
Врачом ______________________________________________________________________________________________________ 

(фамилия, имя, отчество врача) 

Контактный телефон клиники 8 (861) 216-69-91, 8 (938) 516-69-91 
 

Я подтверждаю, что получил (а) четкие, на доступном мне языке и в доступной форме, разъяснения о планируемой процедуре, 
меня проинформировали о ходе процедуры и о применяемом препарате:  
Препарат __________________________представляет собой лиофилизат для приготовления раствора для внутримышечного 
или подкожного введения, относится к периферическим миорелаксантам, предназначен для коррекции мимических морщин 
в области лба, межбровья, наружного угла глаза, носа. 

ОЖИДАЕМЫЙ РЕЗУЛЬТАТ 
После инъекции препарат вызывает химическую денервацию, что приводит к расслаблению напряженных мимических мышц 

и к частичному (не полному) разглаживанию мимических морщин (складок) лица. Действие препарата начинает проявляться 
на 7-10 день после инъекции и достигает своего максимума на 14-21день. Эффект после введения препарата сохраняется 1-3 
месяцев. По прошествии данного периода времени, в денервированных мышцах, происходит процесс реиннервации за счет 
формирования латеральных отростков нервных окончаний, что приводит к восстановлению мышечных сокращений. Для 
поддержания эффекта необходима повторная процедура. 

В области введения препарата происходит уменьшение глубины морщин.   Срок эффективного действия препарата составляет 
до 3-х месяцев, после чего возможна повторная инъекция.  
Я ознакомлен(а) с Положением о гарантийных обязательствах и соглашаюсь с устанавливаемым гарантийным сроком и сроком 
службы на предлагаемые в настоящем информированном согласии медицинские услуги, равным 1 месяц с момента 
завершения процедуры (курса процедур). 
Я осознаю, что после процедуры не произойдет видимых изменений формы лица (носа, губ, скул, ушных раковин, глаз) 
Я уведомлен (а), что после проведения процедуры ожидаемый результат может быть не достигнут. 
ПОБОЧНОЕ ДЕЙСТВИЕ: 
Я понимаю, что у каждого человека своя чувствительность, поэтому соглашаюсь с тем, что во время процедуры возможны 

дискомфортные ощущения - жжения, рези, покалывания, онемения, распирания, другие болевые ощущения. 
Врач предупредил меня, я осознаю и соглашаюсь, что как вовремя, так и после проведенной манипуляции возможно 
возникновение побочных эффектов.  Соглашаюсь с тем, что в большинстве случаев после процедуры никаких внешних 
проявлений не остается и можно продолжать свои намеченные дела, однако в редких случаях происходят возможные реакции, 
которые проходят самостоятельно: 

- После инъекции препарата возможно развитие различных видов воспалительных реакций кожи (покраснение, отек, эритема 
и др.), которые могут сопровождаться зудом, а также болезненностью при надавливании. Подобные реакции могут сохраняться 
в течение одной недели. 

- Возникновение кровоподтеков (синяков). 
- Возникновение уплотнений и узелков на месте инъекции. 

- Окрашивание или обесцвечивание кожи в области введения препарата. 
- Недостаточная эффективность процедуры или слабо выраженный эффект. 

- Со стороны нервной системы: головные боли, парестезии.   
- Со стороны глаз: птоз. 
- Со стороны ЖКТ: тошнота. 
- Со стороны кожи: эритема (покраснение), гематомы, стянутость кожи. 
- Со стороны опорно-двигательной системы: мышечная слабость. 

- Общие реакции и реакции в месте введения: боли в области лица, отек места инъекции, экхимозы, боли в месте инъекции, 
раздражение кожи в месте инъекции. Частота побочных реакций составляет 1-10%. 
Я предупрежден (а), что если какой-либо из побочных эффектов становится более выраженным или если проявляется побочный 

эффект, не перечисленный в данном списке, следует немедленно обратиться к своему лечащему врачу.  
 



ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ: 
Я ознакомлена (а) со списком противопоказаний для введения препарата__________________________________: 
Общие: 
- Доказанная гиперчувствительность к любому компоненту препарата. 

- Воспалительный процесс в месте предполагаемой инъекции (инъекций). 
- Острая фаза инфекционных заболеваний. 

- Беременность и лактация. 
- Миастения, прием антибиотиков-аминогликозидов или тетрациклина, гемофилия. 
- Склонность к образованию гипертрофических и келоидных рубцов 

Я обязуюсь соблюдать все рекомендации моего лечащего врача до и после процедуры такие, как: 
- Не рекомендуется пользоваться макияжем в течение 12 часов после введения препарата.  

- Необходимо в течение 15 мин совершать активные мимические движения. 
- Не рекомендуется принимать горизонтальное положение в течение 2-х часов 
- Избегать продолжительного пребывания на солнце, воздействия ультрафиолетовых лучей и температур ниже 0 0С. 
- Не рекомендуется посещать сауну или баню в течение 2-х недель после процедуры. 
- Рекомендуется избегать массирования места введения препарата и/или надавливания на него в течение нескольких дней 

после инъекции. 
- не принимать антибиотики, витамины группы В, не вводить иммунные препараты (сыворотки, анатоксины, прививки) в 

течении 3-х месяцев (если назначение этих препаратов не является жизненноважным) 
 Я понимаю, что при несоблюдении вышеуказанных рекомендаций возможно развитие различных осложнений 
- воспаление тканей в области введения препарата 
- продолжительная отечность 
- гиперпигментация, эритема 
- птоз (опущение век, бровей) 
- диплопия (двоение в глазах) 
- косоглазие, сухость глаза или слезотечение 
- выворот нижнего века 
Я понимаю, что лечение некоторых из возможных осложнений, не связанных с действиями лечащего врача, осуществляется 
платно по прайсу Исполнителя. 
Я подтверждаю, что мой лечащий врач: 
- Проинформировал меня о ходе процедуры и о применяемом препарате для принятия мною обдуманного решения.  
- Дал мне возможность задать, до начала процедуры, любые интересующие меня вопросы, и я получил (а) на них ясные и 
понятные мне удовлетворительные ответы. 

- Дал мне ознакомиться с инструкцией препарата. 
- Дал мне время обсудить протокол процедуры. 

- Получил от меня максимально полную информацию о состоянии моего здоровья и принимаемых мной медикаментах. 
Таким образом, я даю свое согласие на проведение данной процедуры моим лечащим врачом. 
Я согласен(на) на проведение фото- и видеосъемки процедуры и разрешаю врачу использовать мои фото- и видеоматериалы 

до и после лечения в научных целях. 
Я подтверждаю, что данный документ был мною прочитан и мне разъяснен, и его содержание, значение всех терминов мне 

понятно. 
 

Ф.И.О. пациента: 
______________________________________________________________________________________________________ 
                                            
Подпись пациента: _________________________ «________» ___________________20_______г. 
 
Ф.И.О. врача: ______________________________________________________________________________________ 
                                  
Подпись врача: ____________________________ «________» ___________________20_______г. 
 
 
 

Со стоимостью услуги ознакомлен(а)_________________________ (подпись пациента)  
 


