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INFORMAZIONI PER IL PAZIENTE SUL TRATTAMENTO DI FOTORINGIOVANIMENTO DEL VOLTO 
MEDIANTE LUCE PULSATA 

La presente informativa serve a supportare il medico nella spiegazione al proprio paziente su che cosa 
consista il trattamento di fotoringiovanimento del volto mediante luce pulsata, 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.  

La luce pulsata  

La luce pulsata è una procedura che si avvale di una sorgente di energia luminosa pulsata (Intense 
Pulsed Light, IPL) che, contrariamente al laser, è non coerente, non collimata e ad ampio spettro. 
Pur non essendo propriamente un laser, la luce pulsata ha perR̀ le stesse indicazioni dei principali laser 
attualmente in uso, poiché, coprendo un ampio spettro di lunghezze d'onda, trova largo impiego in 
campi che vanno dal trattamento delle lesioni vascolari cutanee, ai disturbi della pigmentazione 
(couperose, capillari dilatati al volto e macchie solari), fino al trattamento di irsutismo ed ipertricosi.  

La tecnologia IPL consente di trattare gli effetti del fotoinvecchiamento cutaneo su distretti corporei 
come il viso, collo, decolleté e dorso delle mani, procurando un fotoringiovanimento veloce, efficace, 
non invasivo, con minimi effetti collaterali e con risultati estetici pi�̀ armonici e gradevoli rispetto alle 
tecnologie laser convenzionali. La procedura IPL (Intense Pulsed Light, IPL) presenta infatti il vantaggio 
di avere a disposizione un amSiR VSeWWUR di lXQghe]]e d·RQda Wali UaggiXQgeUe iQ SURfRQdiWj̀ la struttura 
del collagene cutaneo, così da poter trattare contemporaneamente un vasto range di lesioni: da 
quelle pigmentate al photoaging, dalla rosacea al flushing. Una flessibilitj̀ che, decisamente, non è 
riscontrabile con i laser convenzionali monocromatici.  

I prodotti scelti per il trattamento hanno opportuna documentazione in letteratura scientifica e 
seguono nelle fasi di produzione e di distribuzione un iter legislativo secondo le regole previste dalla 
C.E. (Comunitj ̀ Europea) ed imposte dalla legislazione italiana. 
Le apparecchiature utilizzate in questo trattamento sono di tipo non ablativo, quindi non rimuovono i 
WeVVXWi VXSeUficiali ma eVeUciWaQR l·a]iRQe di UiQgiRYaQimeQWR VWimolando il collagene cutaneo. Il 
trattamento con luce pulsata migliora la pigmentazione, il tono cutaneo, rughe e depressioni 
cutanee, attenuando �gUadXalmeQWe i VegQi dell·iQYecchiameQWR. 
I risultati si amplificano nel tempo: sono necessarie 3/4 sedute in un anno. 
E ̀ possibile che le ipercromie tendano a ricomparire dopo una eccessiva esposizione al sole. Per 
limitare la loro comparsa è assolutamente necessario esporsi al sole sempre con un filtro solare e 
seguire attentamente le raccomandazioni del medico.  

Indicazioni pre e post trattamento  

La procedura puz̀ determinare rischi o complicanze per cause non inerenti al buon operato del 
medico, pertanto non possono essere fornite garanzie precise circa l'esito che si puz̀ ottenere con 
questo trattamento. 
Andranno seguite scrupolosamente tutte le istruzioni pre e post trattamento in quanto sono 
fRQdameQWali SeU eYiWaUe l·iQVRUgeUe di effeWWi cRllaWeUali. 
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Ë aVVRlXWameQWe da eYiWaUe l·eVSRVi]iRQe ai Uaggi VRlaUi e/R lamSade UVA Qelle 4 VeWWimaQe SUecedeQWi 
al WUaWWameQWR e Qelle 4 VeWWimaQe VXcceVViYe, l·aVVXQ]iRQe di faUmaci R VRVWaQ]e che aXmeQWiQR la 
sensibilità della pelle alla luce, almeno due mesi prima del trattamento. 
PUima della SiaQifica]iRQe del ciclR di VedXWe il medicR dRYUj YalXWaUe, cRQ l·aXVilio del checkup 
cutaneo le caratteristiche cutanee e il fototipo, oltre al tipo di lesione e/o della componente 
predominante (vascolare o pigmentaria).  

Per qualsiasi effetto collaterale prolungato o problematiche relative all'esito, sarj́ opportuno 
contattare il medico per effettuare una visita di controllo. 
Nel periodo post trattamento il medico prescriverj ̀ creme lenitive. Soprattutto nei primi giorni, evitare 
fonti di calore.  

Controindicazioni ed effetti collaterali  

Il trattamento puz̀ suscitare reazioni locali dagli esiti transitori. 
Nei giorni successivi al trattamento è possibile avere piccole crosticine in corrispondenza dei vasi 
trattati (guaribili in 8- 10 giorni), modesto edema (guaribile in 24-48 ore) o un eritema moderato 
(guaribile in 1-3 giorni).  

A seguito del trattamento, inoltre, le ipercromie trattate tenderanno a scurirsi nei primi giorni dopo la 
seduta, per un periodo di circa 10 - 15 giorni. 

Ë QeceVVaUiR aSSlicaUe filWUi VRlaUi dXUaQWe il WUaWWameQWR e dRSR l·XlWima VedXWa SeU almeQR 30 giorni, 
eYiWaQdR l·eVSRVi]iRQe VRlaUe SeU lR VWeVVR SeUiRdR, SeU UidXUUe il UiVchiR di iSeUSigmeQWa]iRQi. 
Molto raramente si possono avere effetti collaterali quali macchie di iper o ipopigmentazione o 
infezione delle zone trattate. 
Il trattamento con Luce Pulsata è controindicato nei seguenti casi:  

x Gravidanza 
x Lesioni cutanee sospette nelle regioni da trattare 
x Disturbi della cicatrizzazione 
x Epilessia 
x Assunzione di vit.A o isotretinoina 

Procedure alternative e finalitj̀ del trattamento  

Il Medico le illustrerj̀ le procedure alternative, i loro vantaggi e svantaggi, i rischi e i benefici. 
La qualitj̀ degli esiti clinici del trattamento non sono valutabili a priori, e non possono essere fornite 
garanzie precise circa il risultato ottenibile con questo trattamento, in quanto la risposta e le condizioni 
individuali possono essere essenziali nel determinarne la risposta clinica del paziente trattato.  
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MODULO DI ACQUISIZIONE CONSENSO INFORMATO RELATIVO AL TRATTAMENTO DI 
FOTORINGIOVANIMENTO DEL VOLTO MEDIANTE LUCE PULSATA 
 
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 io sottoscritto/a ....................................................nato/a il ....................a«««««.........................,  
UeVideQWe iQ ....................................................., Via «««««««««««....................., caS........................., 
codice fiscale.................................................... 
 
CONFERMO  
 
che la DRWW.VVa GiXlia BRVcaiQi, ha fRUQiWR iQfRUma]iRQi VXfficieQWi SeU faUmi caSiUe l·XWili]]R del 
trattamento di FOTORINGIOVANIMENTO CON LUCE PULSATA sopra illustrato consentendomi di poter 
prendere una decisione libera, responsabile e informata; mi ha daWR l·RSSRUWXQiWj di UiYRlgeUe RgQi 
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 di FOTORINGIOVANIMENTO CON LUCE PULSATA ² mi ha fornito ampie, complete 
ed eVaXUieQWi VSiega]iRQi VX TXaQWR illXVWUaWR all·iQWeUQo di questa informativa con particolare 
riferimento al 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 
UiSeWiWiYiWj del WUaWWameQWR VWeVVR cRQVaSeYRle dell·imSRUtanza di aver risposto in modo accurato e 
sincero alle domande 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 GiXlia BRVcaiQi, SSecialiVWa iQ ChiUXUgia PlaVWica, RicRVWUXWWiYa ed EVWeWica, iVcUiWWa all·OUdiQe 
dei Medici di Modena al numero 6390, ad effettuare la procedura medica di trattamento di 
FOTORINGIOVANIMENTO CON LUCE PULSATA per la seguente indicazione/finalità: IPERPIGMENTAZIONI 
E ROSSORE DIFFUSO.  
Il trattamento verrà effettuato con IPL CUTERA LIME LIGHT 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:  
 
Viso 
Collo 
Decolleté 
 
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, «««««««««  
 
LXRgR, ««««««««..  
 
 
Firma aXWRgUafa del/della Sa]ieQWe««««««««««««««««««««.. 
 
 
FiUma aXWRgUafa del medicR ««««««««««««««««««««««««. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 


