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CONSENTEMENT ECLAIRE DU PATIENT POUR UNE INJECTION D'ACIDE
HYALURONIQUE

L'utilisation, les indications, contre-indications et potentiels effets indésirables des implants a base d’acide
hyaluronique m'ont été expliqués. J'ai répondu en toute sincérité a I'ensemble des questions qui m'ont été posées
concernant mes antécédents médicaux et esthétiques. J'ai pu poser toutes les questions que je souhaitais et des
réponses satisfaisantes m'ont été apportées.

J'ai bien noté que :

. L'acide hyaluronique est un gel transparent biorésorbable d'acide hyaluronique réticulé d'origine non
animale

. L'acide hyaluronique est injecté dans le derme ou le derme profond pour corriger rides, plis et contours
du visage ou pour augmenter le volume des lévres, traiter les cernes, reconstituer le volume des
pommettes.

o L'acide hyaluronique offre une tenue moyenne de 6 a 12 mois. Cette tenue est variable en fonction des
types de peau, des zones, des quantités injectées et de la technique d'injection.

. On note, dans certains cas, une tenue d'injection pouvant aller jusqu'a plus d'un an.

o Dans les levres, la durée moyenne de l'acide hyaluronique, est de 6 mois, a cause de la forte
vascularisation de celles-ci.

o Des ecchymoses, hématomes peuvent apparaitre dans les jours suivant l'injection. lls disparaissent en
une semaine et seront masqués par un maquillage courant.

o Des réactions inflammatoires telles que rougeur, cedeme, érythéme ... peuvent étre associés a des

démangeaisons ou des douleurs a la pression peuvent survenir apres l'injection. Ces réactions peuvent
persister une semaine.

o Des indurations ou nodules peuvent apparaitre au point d'injection.

o De tres rares cas de coloration de la zone d'injection ont été rapportés.

* une 2éme séance rapprochée (4 a 6 mois) est utile s'il s'agit d'une premiére injection et que les rides sont
marquées.

J'ai également été informé que des cas de nécrose dans la région glabellaire, du nez, de formation d'abceés, de
granulomes et d'hypersensibilité ont été décrits aprés des injections d'acide hyaluronique. La persistance de
réactions inflammatoires au-dela d'une semaine ou l'apparition de tout autre effet secondaire doit étre signalée
au praticien dans les meilleurs délais.

Le praticien devra y remédier par un traitement approprié. Dans tous les cas, ces effets secondaires peuvent
nécessiter, pour disparaitre, un traitement qui peut durer plusieurs mois.

Recommandations :

Avant et apres le traitement, la prise d'aspirine et d'anti-inflammatoires est déconseillée.

Apres le traitement : dans les heures qui suivent l'injection, éviter la consommation d'alcool et I'exposition solaire.
Eviter la contraction excessive des muscles de la zone traitée et tout massage. Eviter les sports violents, le sauna,
le hammam dans les 3 jours qui suivent la séance.

J'autorise la prise de photographies avant et aprés chaque traitement, sachant que ces clichés ne pourront étre
utilisés qu'a titre d'information dans mon dossier médical ou de maniere anonyme dans des publications
pédagogiques/scientifiques.

Nom du patient (en majuscules) : Tampon du médecin
Fait a le :

Signature précédée de la mention "lu et approuvé"



{ Wx\ﬂ we er Co,

.
@)]Z‘lfologk@ "ectrice L

QUESTIONNAIRE MEDICAL

(Soumis au secret médical. A remettre au médecin)
Nom : Prénom : Age:
Avez-vous des antécédents médicaux ?
non OUI 2 PreCISEZ & wivvvviiiieeiiieeie e
Avez-vous subi des interventions chirurgicales ?
non OUI 2 PreCISEZ & v
Suivez-vous un traitement médical actuellement ?
non OUI 2 PreCISEZ & v,
Avez-vous été traité par Interféron ?
non oui
Avez-vous réalisé des actes esthétiques ?
non OUI 2 PIreCISEZ & v,
Avez-vous déja eu des injections dans les rides ?
non OUI I PreCISEZ & wuvveeeeiiiieiiieiiee e
Connaissez-vous le produit ULIlISE 2 ......ccoieiiiiiieiicee e

Nom du produit : Artecoll, Aquamid, Collagene, Dermalive, Dermadeep, Hylaform, Perlane, Restylane, Silicone,
Juvéderm, autre......cccoevvveeeeene.

Dates d'INJECTIONS I .oiiiiiiiiie ettt e

Avez-vous eu des réactions d'intolérance a la suite de ces injections ?

non OUI 2 PreCISEZ & v,

Avez-vous eu des problémes de cicatrisation ?

non OUI  PreCISEZ & cuviveiiiiiieeiieiieie e

Souffrez-vous d'allergies ? (Asthme, allergies aux médicaments, aliments, cosmétiques, latex ...)
non OUI 2 PreCISEZ & e,

Souffrez-vous d'une maladie affectant la glande thyroide ?

non OUI 2 PréCISEZ & wovvvviivieeeieeeeeee e

Souffrez-vous d'une maladie auto-immune ou affectant le systeme immunitaire ?

non OUI 2 PreCISEZ & e



Souffrez-vous fréquemment d'angines, de rhumatismes ?

non OUI 2 PreCISEZ & v

Avez-vous des problémes de réactions cutanées, de type herpétique, infectieux (acné) ... ?
non OUI I PreCISEZ  cuvieiieiiiieiieiieie e

Avez-vous actuellement des soins dentaires ?

non OUI 2 PreCISEZ & v

Fait a ,le Signature du patient :



