
 

LINEE GUIDA CIP PRX-T33 
CONSENSO INFORMATO PER PRX-T33 

 
Nella visita preliminare sono stat_ informat_ dal__ dott.___________________________che il 
trattamento mediante il Medical Device PRX-T33, a cui intendo sottopormi ha alcune 
controindicazioni e può provocare in rari casi alcuni effetti collaterali. 

PRX-T33 è un dispositivo medico indicato per la biorivitalizzazione della cute nell’invecchiamento cutaneo e per 
il trattamento delle cicatrici atrofiche. 

 
CONTROINDICAZIONI 

 Devo informare il medico se mi trovo in : 
• stato di gravidanza o allattamento 
• trattamento con isotretinoina o retinoidi topici. 

 

NEI GIORNI SUCCESSIVI ALL’APPLICAZIONE DEL PRX-T33 SI POSSONO 
MANIFESTARE: 

• Arrossamento diffuso o a chiazze, che in rarissimi casi può persistere per qualche giorno 

• Esfoliazione tardiva che può durare alcuni giorni in soggetti con strato corneo molto spesso. 

• Macchie più scure rotondeggianti nei due giorni successivi: sono dovute all’essicazione di 
aree di cute più ispessita. Scompaiono con la desquamazione in pochi giorni. 

 
EFFETTI COLLATERALI 
• Irritazione della congiuntiva per contatto accidentale. 

• Prurito con arrossamento, papule e microvescicole, per allergia all’acido cogico o ai guanti in 
lattice. 

• Infiammazioni circoscritte tardive, che possono comparire dal giorno successivo: si presentano 
con arrossamento e/o gonfiore di una zona limitata di cute trattata e sono verosimilmente 
dovute a un’irritazione in un’area cutanea che al momento dell’applicazione non era 
perfettamente integra (dermatite subclinica, ceretta recente ecc.) 

• Abrasioni cutanee per massaggio troppo intenso. In tal caso sono possibili esiti cicatriziali e/o 
iperpigmentazioni. 

 

Acconsento a sottopormi a questo trattamento ambulatoriale. 

Confermo che il medico mi ha fornito informazioni sufficienti per capire l’utilizzo di cui sopra, al 

fine di poter prendere una decisione informata e mi ha dato la possibilità di rivolgere altre 

eventuali domande sul trattamento proposto e tutte le mie domande sono state soddisfatte in 

maniera esauriente.  

Data-------------------------------       nome e cognome --------------------------------------------------- 

Firma ---------------------------------------------------- 
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