Formulaire de Consentement éclairé concernant
le traitement par Radiofréquence (EVA)

Je soussigné(e), N°
Nom Prénom............cccccevevevrennnes

Certifie avoir été informé(e) de maniére éclairée par Mme DGERBI Corinne

des contre-indications suivantes au traitement par Radiofréquence :

e Femmes enceintes
e Patients avec pace maker et /ou autres implants électriques
e Personnes souffrant de maladies graves au niveau des organes prin
e Personnes souffrant de maladies neurologiques
e Personnes souffrant de maladies sexuellement transmissib
e Personnes atteintes d’un prolapsus utérin sévere (descent
e Enprésence d’infections actives des voies urinaires
e Enprésence d’infections dermatologiques aigues ou
herpés génital actif, virus HPV(Humain Papilloma Viru i i es, plaies , peau ou
muqueuse endommagée, irritée, rouge ou
e Personnes ayant un dispositif intra vagina
traitement

e Personnes atteintes d’un syst i itai aibli en raison d’une maladie auto-immune
telle que HIV ou utilisant des i i suppresseurs
e Personnes tres sensib douleurs en raison d’interventions

Principes :
EVA™ agit pag iffffe la muqueuse vaginale entrainant une micro-circulation et
ure vaginale et réduit I'atrophie ce qui aide a reprendre des

es et saines.

nt rosée et des picotements peuvent étre ressentis pendant quelques jours.
Tarifs :

De 120 a 150 euros (suivant la zone)

J'ai été informé(e) sur ces traitements, de leurs contre-indications et de leurs principes. En tant
que majeur, je signe mon consentement :

Date : Signature :




