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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
TRATAMIENTO GLOBAL EYECON 

 
D / Dª_____________________________________________  con fecha de nacimiento  ___/___/___, y 

domicilio en __________________________________________________________________________ con 

DNI ___________________, estoy interesado/a en realizar el tratamiento profesional GLOBAL EYECON. 

 

DECLARO que me han sido explicados los siguientes puntos: 

 
 Que el tratamiento profesional global eyecon periocular peeling, consta de tres sesiones de peeling 

periocular de nombre global eyecon periocular peeling y 3 sesiones con global eyecon periocular 
solution mediante microneedling u otros sistemas de vehiculación transdérmicas. 

 
 global eyecon periocular peeling es un peeling químico. El peeling químico es un procedimiento 

dermocosmético que consiste en provocar una regeneración cutánea acelerada y controlada mediante 
la aplicación de agentes quimioexfoliantes que permiten actuar a diferentes profundidades. global 
eyecon periocular peeling es un quimioexfoliante que combina ácido azelaico, ácido salicílico, ácido 
láctico, resorcinol, ácido cítrico y ácido fítico. Se caracteriza por sus propiedades antiedad en el 
tratamiento de la zona periorbital. 

 
 global eyecon periocular solution es una solución estéril para el tratamiento global antiedad y 

antifatiga del contorno ocular que combina activos de acción despigmentante y descongestiva de la 
microcirculación. Es apto para su vehiculización mediante microneedling u otros sistemas de 
vehiculación transdérmicas. 

 
 Contraindicaciones: No aplicar global eyecon en caso de:  

 Mujeres embarazadas o lactantes.  
 Hipersensibilidad a los salicilatos y sus derivados, o alergia a alguno de los componentes del peeling 
 Tratamientos con isotretinoína oral (hasta 6 meses después de la última toma) u otros retinoides 
 Enfermedades autoinmunes, crónicas descompensadas y/o dermatológicas  
 Tratamientos de radioterapia  
 Cirugía dermatológica reciente  
 Historial de queloides o cicatrices hipertróficas  
 Herpes facial  
 Heridas abiertas o semiabiertas  
 Acné en curso con heridas abiertas e infectado  
 Zonas con micropigmentación  
 Pacientes con perfil psicológico inestable. 

 
Durante las 3 semanas previas al peeling, no realizar ningún otro procedimiento exfoliante profesional 
(dermoabrasiones, microdermoabrasiones, peelings 
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ultrasónicos, etc.). En los 5 días previos, el paciente no debe usar sustancias abrasivas o irritantes; no es 
aconsejable teñir, decolorar, depilar, rasurar o afeitar la zona a tratar. 
 
Por otra parte, también he sido informado de los siguientes aspectos: 
 Se me ha explicado de forma comprensible el tipo y características del tratamiento al que voy a ser 

sometido/a, así como los riesgos y complicaciones que puedan surgir. 
 Soy consciente igualmente, de que la Medicina no es una ciencia exacta por lo que no se pueden dar 

garantías o seguridad absoluta respecto a los resultados del tratamiento. 
 Es importante conocer mis antecedentes personales de alergias a medicamentos, medicaciones 

actuales, antecedentes de herpes simple facial, antecedentes personales o familiares de queloides o 
cualquier otra circunstancia, pues pueden aparecer o existir riesgos o complicaciones posteriores al 
tratamiento debidas a mis circunstancias personales, estado previo de salud, edad, profesión, etc. 

 En mi caso particular, se ha considerado que el tratamiento indicado es el más adecuado, aunque 
pueden existir otras alternativas que estarían indicadas en otro caso y que he tenido la oportunidad de 
comentar con el profesional. 

 Otros riesgos o complicaciones que pueden aparecer teniendo en cuenta mis circunstancias 
personales, estado previo de salud, edad o profesión son: ____________________________________ 
____________________________________________________________________________________ 

Asimismo, declaro ciertos todos los datos relativos a mi historia clínica, no habiendo omitido ningún 
aspecto de interés que me haya sido preguntado. 
 
 El profesional me ha explicado que, para obtener mejores resultados, perfeccionar y prolongar los 

resultados obtenidos en consulta, es imprescindible realizar una correcta preparación de la piel, así 
como un perfecto seguimiento post-tratamiento. 
 

 Durante los 5 días anteriores al tratamiento, el paciente no debe utilizar sustancias abrasivas o 
irritantes (retinoides tópicos, etc.); no es conveniente broncear, decolorar, depilar o afeitar la zona que 
vaya a ser tratada (para los hombres, se recomienda un mínimo de 24 horas). Evitar el uso de rayos 
UVA o exposiciones prolongadas al sol. Debe de haber transcurrido como mínimo una semana después 
de la implantación de sustancias de relleno o tatuajes.  
 

 Después del tratamiento con global eyecon están contraindicados:  piscina, sauna, la exposición a la luz 
natural o artificial y a fuentes de calor directo hasta 48 horas después, tratamientos post‑peelings con 
retinoides según la evolución del tratamiento, depilación con cera, eléctrica y fotodepilación hasta 15 
días después. 
 

 A pesar de la adecuada elección de la técnica y de su correcta realización, pueden presentarse efectos 
secundarios como dolor, ardor, escozor, escarchado, descamación superficial, eritema, erupciones 
acneiformes, hiper o hipopigmentaciones en la zona tratada. 

 
Confirmo que la información que he facilitado es verdadera y correcta y que he leído y comprendido este 
documento. 
 



 
 
  
 

 
 

Pág. 3 de 3 

LOGO 

Asimismo, he comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el 
profesional que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas 
las dudas que le he planteado. También he sido informado, he comprendido y acepto el alcance, los riesgos 
y las contraindicaciones descritas para el tratamiento. Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la 
información recibida y que comprendo el alcance y los riesgos del tratamiento. 

 
En tales condiciones, CONSIENTO: 
 
 Que el Dr. ____________________________________ y su equipo realicen el tratamiento global 

eyecon periocular. 
 Que se realicen todo tipo de exploraciones complementarias, así como a realizar las modificaciones y 

tomar cuantas medidas estime oportunas durante el tratamiento. 
 
 
En __________________________________ a ____ de _______________ de 2______ 

 
 
 
 
 
El interesado/representante legal    Fdo: El/la Profesional 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

TEXTO PARA LEY DE PROTECCIÓN DE DATOS (Adaptar a la legislación vigente del país) 


