CONSENTIMIENTO INFORMADO Técnica FUE (Extracción de Unidades Foliculares)PRIVATE 

1) Yo, _______________________________, requiero que me sea practicado un trasplante de pelo con la técnica FUE por el Dr. Francisco Jiménez y su equipo. Doy el consentimiento para que se me administren los anestésicos que el equipo médico considere necesario, así como cualquier otro servicio médico que durante el procedimiento sea razonable y necesario. 

2) Si bien la cirugía de trasplante capilar con FUE es un procedimiento quirúrgico de eficacia contrastada y aceptado por la comunidad científica y médica, al igual que lo que ocurre con cualquier otro procedimiento de cirugía estética, los resultados no se pueden garantizar, debido a la propia naturaleza del organismo, al proceso de curación, y a los riesgos de error razonable que pueden existir en cualquier procedimiento quirúrgico. 
3) Soy consciente de que los buenos resultados dependerán en parte de la realización del número necesario de sesiones recomendadas. Comprendo que posteriormente se pueden recomendar más intervenciones debido a la progresión de la pérdida del pelo no trasplantado. También entiendo que todas las recomendaciones que se me han dado durante la consulta son estimaciones y pueden cambiar. Si el doctor o yo pensamos que es necesario realizar más intervenciones, comprendo que esto supondrá costes adicionales.

4) Complicaciones: Como en toda cirugía pueden aparecer algunas complicaciones, aunque en general son raras. Entre las complicaciones de los trasplantes se incluyen la infección, el sangrado, un leve a moderado edema o hinchazón transitoria del cuero cabelludo, disminución de la sensibilidad del cuero cabelludo, formación de quistes, y un pobre crecimiento de los injertos.  Aunque normalmente se obtiene un crecimiento aproximado del 80-90% de los injertos trasplantados, en raras ocasiones algunos individuos tienen un porcentaje de crecimiento de los injertos que puede ser más bajo de lo esperado. No se conocen bien los factores que originan estos cambios individuales, ni se puede prevenir o predecir (Referencia: Shiell RC. Poor hair growth after hair transplantation: the X factor. En el libro Hair Replacement: surgical and medical, 1996, páginas 314-316).

  Pueden surgir otras complicaciones inesperadas, entre las que se incluyen las cicatrizaciones anormales y las reacciones alérgicas a medicamentos y/o anestésicos locales. Algunas de estas complicaciones inesperadas no me han sido discutidas en detalle, pero se sobreentiende que tales riesgos existen en cualquier procedimiento quirúrgico.

5) Reconozco que tengo la responsabilidad de pagar los honorarios médicos sin que pueda ser reembolsado parte el importe, independientemente de los resultados. Comprendo que los honorarios son por la cirugía realizada y no por los resultados que espero.

6)  Antes de firmar este consentimiento, certifico que he leído y que he tenido la oportunidad de hacer cualquier tipo de preguntas, así como de revisar la literatura disponible que consiste en folletos y página web (www.clinicadelpelo.com), instrucciones pre y postoperatorias y tabla de los precios por número de injertos trasplantados. 
Fecha:____________________ 
Nombre y DNI del paciente:__________________________________

Firma del Paciente:_________________________________________

Firma del Médico:___________________________________________
