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INFORMAZIONI PER IL PAZIENTE SUL TRATTAMENTO LASER EUFOTON LASEMAR 1500 (ENDOLIFT) 
 
La presente informativa serve a supportare il medico nella spiegazione al proprio paziente su che cosa 
consista il trattamento ENDOLIFT, quali risultati si possano ottenere e quali rischi siano associati al 
trattamento. Prima di iniziare il trattamento il paziente deve essere messo a conoscenza a cura del 
medico di tutte le informazioni necessarie per una scelta libera, volontaria e consapevole. A sua volta 
il paziente dovrà rispondere a tutte le domande che il medico riterrà necessarie per scegliere il 
percorso terapeutico più idoneo ed adeguato. In ogni caso, il medico dichiara di essere a 
disposizione per ogni eventuale richiesta aggiuntiva del paziente.  
 
In cosa consiste il trattamento? 
ENDOLIFT con Lasemar 1500 è una nuova metodica per creare rassodamento cutaneo e sciogliere 
delicatamente e rimuovere il grasso laddove presente in eccesso. 
 
Come funziona? 
La caratteristica principale del trattamento ENDOLIFT è la capacità di riscaldare i tessuti molli portando 
ad XQ·aOWa WePSeUaWXUa Oe strutture sottocutanee con i quali la sonda Laser viene a contatto (i lobuli 
adiposi vengono parzialmente sciolti, i vasi sanguigni si coagulano, i tessuti fibrosi si retraggono). 
Stimola e rimodella gli strati profondi e superficiali della pelle, rassoda e retrae i setti connettivali, 
stimola la produzione di collagene e quando necessario, riduce il grasso in eccesso. 
TaOe LQWeUYeQWR PLQLQYaVLYR YLeQe eIIeWWXaWR LQ aPbXOaWRULR cRQ ILbUe RWWLcKe OaVeU deOO·RUdLQe deL 
micron, quindi particolarmente piccole. 
 
CONTROINDICAZIONI ASSOLUTE 
Non devono essere sottoposti a trattamento: 
- donne in gravidanza  
- soggetti con soluzioni di continuo della cute, abrasioni, ferite, patologie localizzate della cute   
- soggetti con paralisi spastiche  
- soggetti affetti da trombosi e/o tromboflebiti in atto  
- soggetti con vene varicose (per i trattamenti agli arti inferiori) 
- soggetti con gravi disfunzioni epatiche o renali o affetti da dislipidemie nel caso vengano trattate  
zone molto adipose con conseguente importante lipolisi e conseguente forte riassorbimento. 
- pazienti trapiantati  
- soggetti sottoposti a terapie anticoagulanti  
- soggetti con neoplasie 
 
AUMENTATO RISCHIO DI COMPLICANZE 
Soggetti in terapia con antiaggreganti (aumentato rischio di ecchimosi ed ematomi) 
Pazienti diabetici (aumentato rischio di infezioni) 
Pazienti in trattamento cronico con cortisonici (aumentato rischio di ustioni e discromie) 
Soggetti che fanno uso di stupefacenti, specialmente cannabinoidi (aumentata fotosensibilità con 
conseguente aumentato rischio di complicanze locali) 
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PROTOCOLLO DI TRATTAMENTO 
 
Prima del tattamento 
Se il paziente è portatore di prolasso mitralico o altra patologia cardiaca che aumenta il rischio di 
endocardite, dovrà assemure 2 gr di amoxicillina ( es Augmentin)1 ora prima della procedura, se 
aOOeUJLcR aOO·aPR[LcLOOLQa, aVVXPeUj 600 PJ dL cOLQdaPLcLQa ( es Dalacin)1 ora prima della procedura. 
Se il paziente è in trattamento con cardioaspirina, sospenderà (con il consenso del curante) il 
WUaWWaPeQWR 4 JJ SULPa deOO·LQWeUYeQWR e OR ULSUeQdeUj LO JLRUQR VXcceVVLYR aO WaWWaPeQWR VWeVVR. 
Applicherà, un·ora SULPa deOO·LQWeUYeQWR, cUePa aQeVWeWLca (eV. ePOa) VXOOa ]RQa da WUaWWaUe. 
 
Durante il trattamento 
L·LQWeUYeQWR YeUUj eVeJXLWR inoculando una piccola dose di anestesia locale nei punti di inserimento 
della cannula.  
 
Dopo il trattamento 
Alla fine del trattamento verrà applicato localmente un antibiotico in crema. 
Il medico potrà anche suggerire 1 compressa da 1 mg di bentelan al di per tre giorni a stomaco pieno 
(tranne nel caso in cui riprenda la terapia con cardioaspirina o altri antiaggreganti o sia diabetico) 
Nel caso di rischio di endocardite o sia diabetico continuerà con augmentin 1 cp  ogni 8 ore per 
almeno tre giorni. 
Applichera zantoderm crema due volte al di per 10 gg ( salvo prescrizioni diverse prescrizioni del 
chirurgo) 
Porterà tutore elastico se prescritto dal chirurgo alla dimissione  
EYLWeUj O·eVSRVL]LRQe dLUeWWa aO VROe R a OaPSade SeU aOPeQR 15 JLRUQL. CRPXQTXe TXaQdR QRQ 
ambienti chiusi applicherà protezione solare a schermo almeno 50 + ogni due ore. 
Si presenterà regolarmente ai controlli programmati dal chirurgo. 
 
Cosa aspettarsi dopo il trattamento 
Dopo il trattamento non è presente dolore, anche se si manifesta abitualmente un gonfiore del volto, 
destinato a diminuire gradualmente.  
Il/la Sa]LeQWe deYe eVVeUe cRQVaSeYROe deOO·LPSRUWaQ]a dL VeJXLUe VcUXSRORVaPeQWe L cRQVLJOL PedLcL 
per ottenere nel minor tempo possibile i risultati estetici desiderati 
 
Dopo quanto saranno visibili i risultati? 
 
Il  risultato definitivo è valutabile solo ad alcuni mesi di distanza e nelle settimane successive 
aOO·LQWeUYeQWR cL VaUj XQ OeQWR e SURJUeVVLYR WUaWWaPeQWR. 
IO ULVXOWaWR deILQLWLYR QRQ dXUa aOO·LQILQLWR QeO WePSR. 
Ad RJJL, Oe ULceUcKe IQWeUQa]LRQaOL eIIeWWXaWe VXOO·XWLOL]]R deO LaVeU e L ULVXOWaWL cO inici indicano che la laser-
terapia è sicura pur non sussistendo la garanzia che il trattamento laser eliminerà completamente la 
OeVLRQe R O·LQeVWeWLVPR LQ WUaWWaPeQWR. IQ aOcXQL caVL L WUaWWaPeQWL OaVeU daQQR VROR ULVXOWaWL WePSRUaQeL. 

A causa delle differenti risposte individuali non è possibile a priori quantificare esattamente la 
SeUceQWXaOe dL PLJOLRUaPeQWR deO dLIeWWR da cRUUeJJeUe, O·eQWLWj e Oa dXUaWa deO ULVXOWaWR ed LO QXPeUR 
delle sedute necessarie ad ottenere il risultato previsto. 
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Effetti collaterali 

Eventuali disagi estetici: 

- Rossore 
- Edema (gonfiore) 
- Ustione 
- Porpora 
- Ematoma 
- Ulcera 
- Abrasione 
- Effetto pop-corn ecc 

Questi si possono manifestare immediatamente o successivamente al trattamento e sono di diversa 
durata ed entità. Sono attribuibili a risultati fotobiologici variabili per ciascun paziente dipendenti dalle 
ULVSRVWe LQdLYLdXaOL deOO·RUJaQLVPR SL� cKe daOOe TecQLcKe e TecQRORJLe BLRPedLcKe XWLOL]]aWe. 

Sono a conoscenza che, in casi seppur remoti, è possibile che: 
- la fibra ottica si rompa e resti imprigionata sottocute e questo evento può comportare 

XQ·LQcLVLRQe cXWaQea SeU LO UecXSeUR deOOa ILbUa VWeVVa 
- macchie scure o chiare sulla pelle trattata, a causa di una individuale ipersensibilità. 
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MODULO DI ACQUISIZIONE CONSENSO INFORMATO RELATIVO AL TRATTAMENTO CON  
LASER EUFOTON LASEMAR 1500 (ENDOLIFT) 
 
Nel rapporto tra medico e paziente è necessario ed eticamente corretto che quest'ultimo assuma un 
ruolo consapevole e partecipativo in relazione al trattamento e agli esami diagnostici ai quali 
volontariamente il paziente intenda sottoporsi come previsto anche dagli articoli 33, 34, 35, 36 e 37 del 
Codice di Deontologia Medica.  
Per questo motivo il paziente viene informato in modo comprensibile sulla sua problematica e/o 
patologia, vengono illustrati i possibili trattamenti e la motivazione della scelta di quello/i che si 
ritiene/ritengono essere il/i più idoneo/i per raggiungere l'esito clinico atteso.  
È importante pertanto che le spiegazioni sintetizzate nella informativa sul trattamento con acido 
ialuronico iniettabile - ampiamente illustrate dal medico - siano state ben comprese e ritenute 
esaurienti dal paziente.  
 
A tal fine LR VRWWRVcULWWR/a ....................................................QaWR/a LO ....................a«««««.........................,  
UeVLdeQWe LQ ....................................................., VLa «««««««««««....................., caS........................., 
codice fiscale.................................................... 
 
CONFERMO  
 
cKe Oa DRWW.VVa GLXOLa BRVcaLQL, Ka IRUQLWR LQIRUPa]LRQL VXIILcLeQWL SeU IaUPL caSLUe O·XWLOL]]R deO 
trattamento con LASER EUFOTON LASEMAR 1500 (ENDOLIFT) sopra illustrato consentendomi di poter 
SUeQdeUe XQa decLVLRQe OLbeUa, UeVSRQVabLOe e LQIRUPaWa; PL Ka daWR O·RSSRUWXQLWj dL ULYROJeUe RJQL 
domanda da me ritenuta utile relativamente al trattamento proposto e sono soddisfatto/a delle 
risposte ottenute; mi ha lasciato il tempo di pensare al trattamento sopra descritto; mi ha informato/a 
che in caso di ulteriori domande e/o chiarimenti da me ritenuti necessari sarà a mia disposizione e che 
ulteriori informazioni aggiuntive sono disponibili sul foglio informativo del farmaco. Il medico non mi ha 
costretto a questo trattamento e sono a conoscenza di potere cambiare idea in qualsiasi momento 
prima di iniziare il trattamento stesso.  
 
CONFERMO  
 
che la Dott.ssa Giulia Boscaini al fine di consentirmi una volontaria, libera e consapevole decisione in 
merito al trattamento con LASER EUFOTON LASEMAR 1500 (ENDOLIFT)mi ha fornito ampie, complete ed 
eVaXULeQWL VSLeJa]LRQL VX TXaQWR LOOXVWUaWR aOO·LQWeUQR dL TXeVWa LQIRUPaWLYa cRQ SaUWLcROaUe ULIeULPeQWR aO 
protocollo terapeutico, alla mia situazione clinica e connessa diagnosi, alle possibilitj̀ terapeutiche, ai 
benefici, ai limiti, alle alternative, alle indicazioni, alle controindicazioni, agli eventuali effetti collaterali, 
alle indicazioni e procedure che dovrò seguire pre e post trattamento per il raggiungimento del 
risultato auspicabile, le complicanze e gli esiti, nonché sulla periodicità e ripetitività del trattamento 
VWeVVR cRQVaSeYROe deOO·LPSRUWaQ]a dL aYeU ULVSRVWR LQ PRdR accXUaWR e VLQceUR aOOe dRPande 
rivoltemi dal medico sul mio stato di salute, eventuali allergie, sensibilità ed eccipienti, farmaci assunti 
nel periodo recente od in corso di assunzione, nonché di precedenti terapie o trattamenti medici o di 
altra natura effettuati nel distretto muscolare e nelle aree adiacenti alla zona di trattamento nonché 
di avere risposto in modo accurato e sincero alle domande rivoltemi dal medico.  
 
DICHIARO 
 
di non avere altri quesiti o dubbi relativi al trattamento e di essere soddisfatto/a delle risposte ricevute 
dal medico il quale mi consegna la copia di questa informativa unitamente al consenso informato ed 
al foglio informativo del farmaco. Dichiaro anche che provvederò a contattare il medico 
tempestivamente nel caso uno o più controindicazioni e/o effetti collaterali dovessero verificarsi 
successivamente al trattamento.  
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PROCEDURE ALTERNATIVE E FINALITA· DEL TRATTAMENTO  
 
Mi sono state segnalate le procedure alternative, i loro vantaggi e svantaggi, i rischi e i benefici e sono 
conscio/a di averli ben compresi e di optare per questo trattamento. Sono consapevole che la 
qualità degli esiti non è valutabile a priori, e che non mi sono state fornite garanzie precise circa il 
risultato che otterrò con questo trattamento, in quanto la risposta e le condizioni individuali possono 
essere essenziali nel determinarne l'esito del trattamento.  
Letto quanto sopra, ritenendo di averlo correttamente compreso e ottenuto i chiarimenti richiesti, 
avendo avuto modo di valutare rischi e benefici del trattamento oggetto dell'informativa ricevuta, 
 
ACCONSENTO  
 
La DRWW.VVa GLXOLa BRVcaLQL, SSecLaOLVWa LQ CKLUXUJLa POaVWLca, RLcRVWUXWWLYa ed EVWeWLca, LVcULWWa aOO·OUdLQe 
dei Medici di Modena al numero 6390, ad effettuare la procedura medica di trattamento con LASER 
EUFOTON LASEMAR 1500 (ENDOLIFT) per la seguente indicazione/finalità: RILASSAMENTO CUTANEO.  
Il trattamento verrà effettuato con laser EUFOTON LASEMAR 1500 ed una fibra sterile monouso di cui mi 
verrà rilasciata etichetta di riconoscimento e dichiaro nello specifico di essere stato informato delle 
specifiche indicazioni, controindicazioni effetti collaterali di questo specifico trattamento 
Le zone da trattare, concordate tra me ed il medico, sono le seguenti:  
 
Palpebra inferiore 
Terzo medio ed inferiore del viso ² contorno mandibolare 
Sottomento  
 
Interno braccia 
Addome e zona periombelicale 
Interno coscia 
Ginocchio 
Caviglia 
 
DICHIARO  
 
Di aver palesato senza riserve il mio stato di salute, onde permettere al medico di valutare eventuali 
contro-indicazioni o allergie o incidenze specifiche di complicanze e effetti collaterali. 
 
DaWa, «««««««««  
 
LXRJR, ««««««««..  
 
 
FLUPa aXWRJUaIa deO/deOOa Sa]LeQWe««««««««««««««««««««.. 
 
 
Firma autografa del medico ««««««««««««««««««««««««. 
 
 
 


