
رضایت نامه درمان با 
روش مزوتراپی

:تاریخ مراجعه :نام خانوادگی :نام

:ایمیل :شماره تلفن :سن

:آدرس

☐سایرموارد☐آشنایانودوستان ☐تلگرام ☐اینستاگرام  ☐پیامک 

1صفحه 

مزوتراپی یکی از روش های درمانی و زیبایی پوستی است و در دسته ی شیوه های تزریقی قرار 
این مواد . یعنی در این روش مواد ویژه ای با خاصیت درمانی به زیر پوست تزریق می شود. می گیرد

مواردی همچون عصاره های گیاهی، ویتامین ها و . خاص با توجه به مشکل شما تعیین می شوند
آنزیم ها، داروها و هورمون ها از جمله مواردی هستند که در طی مزوتراپی به صورت موضعی به درون 

.پوست تزریق می شوند

مزایای مزوتراپی
هزینه مناسب نسبت به تاثیرات درمانی-
روشی کم تهاجمی و بدون جراحی-
بدون نیاز به بیهوشی و بدون درد-
دوره ی ریکاوری کوتاه و بدون نیاز به مراقبت های خاص بعد از درمان-
عوارض جانبی و خطرات محدود-

موارد منع درمان
عادت ماهیانه خانمهادوره ، شیردهی و در طول حاملگی-
سایز سینهکاهش انعقاد جهت داروهای ضد مصرف -
های مخاطی و ضایعات پوستی حاد و یا ناشناخته، پسوریازیس، هرپس فعال و اکنه عفونی فعال در زخم -

محل تزریق
( اسکلرودرمیو لوپوس ) اتوایمیونفعال کانسرها، آلرژی های حاد و بیماری های فاز -

DVT مغزی ومصرف داروهای قلبی و سابقه تشنج ،سکته قلبی، نارسایی قلبی، -
انسولینکلیه و کبد، نفروپاتی، دیابت کنترل نشده و مصرف بیماریهای -



2صفحه 

حساسیت ها ممکن است بلافاصله یا بعد از )واکنش آلرژیک یا حساسیت به داروها و مواد تزریق شده به پوست-
.(معمولاً خفیف بوده و نادر هستند. مدتی نمایان شوند

این عارضه بیشتر ناشی از خطای کادر درمانی و گاهی به دلیل عدم رعایت مراقبت های :عفونت های پوستی -
.بعد از درمان توسط بیمار است

کبودی و خون مردگی در محل تحت درمان-
یجاد زخم، اسکار یا بدشکلی در محل تحت درمانا-
التهاب بافت چربی زیرپوستی-
.تقریباً همه ی این عوارض و خطرات نادر هستند به جز التهاب که گاها به صورت موقت ایجاد می شود-

بیمارو ثبت شرح حال و سوابق پزشکی اخذ -
نیازمعاینات و آزمایشات مورد انجام -
بیمارو اطمینان از عدم وجود کنترااندیکاسیونها در بررسی -

معالجیک هفته قبل از درمان، در صورت امکان و تحت نظر پزشک  NSAID و ASA - مصرف داروهایقطع
هیالورونیدازاز درمان، در بیمارانی که نیاز به تزریق پروکائین، قبل انجام تست پوستی یک الی دو روز-

.کلاژناز دارندو 

مزوتراپیماساژ فوری موضع درمان بعد از •
لزوم از پایان تزریقات در صورت پس  Icepack  • ازاستفاده

ساعت8پرهیز از شنا کردن، حمام داغ و استفاده از شوینده ها بمدت •
درمانساعت بعد از 24با شوینده ها حداقل تا موضع اجتناب از شستشوی •
هفتهپرهیزاز آفتاب، برنزه کردن، پیلینگ شیمیایی، الکترولیز و میکرودرم حداقل به مدت یک •
تجویز دارو جهت کنترل و پیشگیری ازعوارض احتمالی در صورت لزوم•

درج شده امضا من زیر این فرم تایید می کند که من بطور کامل این رضایت نامه را مطالعه کرده ام و متوجه اطلاعات
بالقوه، خطرات ، توضیحات کافی به من در مورد این عمل شامل فواید. در آن در مورد درمان پیشنهادی شده ام 

محدودیت ها و درمان های جایگزین داده شده و همه سوالات من بطور کامل پاسخ داده شد،
بوجود آمده  عوارض احتمالی بروزدرصورت. . . . . . . . . . . . . .  آقای دکتر /خانمبه حدی که رضایت کامل خود نسبت

این فرم در دو صفحه ودر قالب دو . طرح شکایت را از خود ساقط می نمایم حق کرده و عدم تقصیر ایشان اعلام به شرط 
.معالج بایگانی خواهد شدپزشک دیگری نزدو نسخه تهیه شده یکی تحویل اینجانب

:...........................شماره ملی:.......................فرزند :..................................... نام بیمار 

:امضاء
:تاریخ

عوارض احتمالی

توصیه های پس از درمان

توصیه های قبل از درمان

...........................................................................................



آریاشرکت راشا طب توسط  تهیه و طراحی

زر لیزر الکساندرایت،لی:واردکننده و فروشنده انواع دستگاه لیزر و زیبایی شامل
دایود،لیزر الکس دایود اندیگ،آراف فرکشنال،هایفو،کیوسوییچ،آراف کویتیشن 

co2لاغری،فرکشنال
و انواع دستگاه های فیشیال و جوانسازی

هدف خدمت به جامعه شرکت ما با همکاری جمعی از مهندسین پزشکی با 
پزشکی و ایجاد کارآفرینی در زمینه واردات تجهیزات پوست و زیبایی فعالیت 

خود را آغاز کرده و هم اکنون یکی از بزرگترین مجموعه های وارد کننده 
تجهیزات زیبایی وبزرگترین واردکننده رسمی در جنوب کشور میباشد که از 

کشور های مختلفی مانند آمریکا،آلمان،کره وچین دستگاه های زیبایی وارد می 
.کند

:وبسایت های ما
www.rashateblaser.ir

Www.rashadiode.com

تلگرام کانال   @diode_alexandrite
پیج اینستاگرام  @rasha.teb.aria
پیج یوتیوب  @rasha_teb_ariya

آپارات پیج  @ rasha_teb_ariya

 

شماره تماس جهت مشاوره وخرید دستگاه لیزر و 
09163367025: زیبایی
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