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Por la presente autorizo al Dr. Carlos de la Torre  o cualquier colaborador o ayudante del doctor a 
eliminar  o  aclarar  las  dilataciones  vasculares  y  varículas  de  la  piel  mediante  su  coagulación  o 
destrucción  controlada  con  la  utilización  de  láser  o  luz  pulsada.  Es  posible  que  para  obtener  un 
resultado óptimo sean necesarias varias  sesiones y  es posible que en algún  caso el  resultado  sea 
mínimo o no lo haya. Los dispositivos basados en la luz no evitan que se puedan desarrollar nuevas 
venas. Sin embargo, y aunque estos dispositivos son eficaces en la mayoría de los casos, no se puede 
garantizar el resultado.  
La  técnica  está  indicada  en  lesiones  vasculares  de  diverso  tipo  como  telangiectasias, 
malformaciones  vasculares,    angiomas  y  varículas  de  cualquier  localización.  El  médico  me  ha 
explicado  que  el  procedimiento  puede  requerir,  en  lesiones  de  mayor  tamaño,  la  utilización  de 
anestesia.  
Se me ha advertido, prohibiéndomelo expresamente, que no debo exponerme al sol antes y después 
de cada sesión y que debo usar diariamente protección solar durante al menos seis meses después 
de  la  intervención.  También  me  ha  advertido  el  médico  que  es  importante  conocer  mis 
antecedentes  personales  de  posible  alergia  a  medicamentos,  alteraciones  de  la  coagulación, 
enfermedades  cardiopulmonares,  existencia  de  prótesis,  marcapasos  o  medicaciones  actuales, 
antecedentes de herpes simple facial, antecedentes personales o familiares de queloides o cualquier 
otra  circunstancia.  Se  le  proveerá  con  protectores  oculares.  Para  proteger  sus  ojos  de  posibles 
daños, es importante que mantenga estos protectores durante todo el tratamiento. 
He sido  informado y soy consciente de  las posibles sensaciones/riesgos asociados al  tratamiento: 
Se puede experimentar una cierta incomodidad durante el tratamiento y en algunos casos en días 
subsiguientes.  Puede  aparecer  rojez  (eritema)  o  hinchazón  (edema)  en  la  zona  tratada.  También 
puede aparecer algún morado. Durante el proceso de recuperación, existe la posibilidad de cambios 
pigmentarios, en general de forma temporal, pero que pueden durar meses o en raras ocasiones ser 
permanentes.  En  las  zonas  tratadas  pueden  aparecer  quemaduras,  ampollas  o  sangrado  y  la 
posibilidad de infección. Raramente pueden formarse cicatrices.  
Se  realizarán  fotografías  documentales.  La  realización  del  procedimiento  puede  ser  filmada  con 
fines  científicos  o  didácticos.  Autorizo…..No  autorizo….La  utilización  de  mis  fotografías  con 
finalidad académica.  
!"#$%&#'" :  Al  Dr.  Carlos  de  la  Torre  a  llevar  a  cabo  el  procedimiento  referido.                
He  leído  y  entendido  toda  la  información  que  me  ha  sido  presentada  antes  de  firmar  este 
consentimiento. 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