
 
 

 DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA  
PEELING QUÍMICO 

 
 
D./Dña.:……………………………………………………………………………….de………….años de edad. 
(Nombre y dos apellidos)  
con domicilio en ………………………………………………………………………y 
.............................................................. D.N.I.nº………………..en calidad 
de………………………………………………………………………. 
(Representante legal, familiar o allegado) (Nombre y dos apellidos del paciente)   
 
Autorizo al Dr./a.........................................................................y a su equipo a intervenirme según hemos acordado 
verbalmente y por escrito. Reconozco y comprendo el proceso al cuál voy a ser sometido/a, tanto en su 
diagnóstico, pronóstico y tratamientos que el doctor y su equipo consideren oportunos. 
Reconozco que una vez leídos los siguientes puntos, incluyendo las complicaciones inherentes a este 
procedimiento, acepto llevar a cabo el tratamiento, consciente de los riesgos y beneficios de dicho procedimiento. 
He sido correctamente informado de los métodos alternativos de tratamiento para mi caso, pero opto, consciente y 
libremente por un/ una: PEELING QUÍMICO 
Considero este tratamiento necesario para mí, ya que siento preocupación por mi problema y creo que esta es la 
mejor manera de resolverlo de todas las que me han explicado. 
 
Reconozco y acepto que en cirugía y medicina estética (y este procedimiento lo es) no se pueden dar garantías ni 
seguridad absolutas en cuanto al resultado de los procedimientos ni salud del paciente, ya que en estos 
intervienen, a lo largo del trans y del postoperatorio, factores y variables independientes de la técnica, el material y 
los instrumentos utilizados. 
Autorizo la obtención de documentación icnográfica sobre mi caso, que sirva para una correcta valoración 
diagnostica, terapéutica y de resultados. Esta información puede ser utilizada para fines de difusión científica y 
académica, así como para evaluación de resultados. 
  
Fecha. 
  
Firma Dr.:                                                                Firma paciente: 
 
 
 
Este documento informativo pretende explicar, de forma sencilla, el procedimiento denominado PEELING 
QUÍMICO así como los aspectos más importantes del período posterior al tratamiento y las complicaciones más 
frecuentes que, como consecuencia de su realización, pueden aparecer. 
Llamamos PEELING QUÍMICO al procedimiento que tiene como finalidad destruir las capas más superficiales de 
la piel mediante la aplicación de un agente químico, lo que se obtiene produciendo una quemadura de espesor 
parcial superficial y posteriormente su reepitelización, en consecuencia se produce una mejoría de los signos 
cutáneos del envejecimiento, como arrugas finas, líneas de expresión, discromías, etc.  
El PEELING QUIMICO puede realizarse con diferentes agentes químicos como AHA, Resorcina, solución de 
Jessner, ácido salícilico, ácido retinoico y ácido tricloroacético al 20 – 35%, entre otros.  



 
 
BENEFICIOS ESPERABLES 
 
Mejoría de los signos del envejecimiento, como arrugas, líneas de expresión y manchas. Se pretende la 
regeneración de la piel de la zona tratada para conseguir un aspecto más uniforme y terso. En casos de cicatrices, 
como las de acné, mejoría de las mismas haciéndolas menos visibles.  
 
RIESGOS ESPECÍFICOS MÁS FRECUENTES DEL PEELING QUÍMICO 
 
Es normal la aparición de eritema (enrojecimiento) y edema (hinchazón) desde el primer momento,  
que irán remitiendo con el paso de los días.   
Infección: puede aparecer o reaparecer una lesión de Herpes que obligue a su tratamiento. Asimismo  
puede producirse infecciones en la zona tratada que requieran el uso de antibióticos.  
Puede presentarse dolor, erupciones, hiper o hipopigmentaciones en la zona tratada.  
 
El médico me ha advertido prohibiéndomelo expresamente que no puedo exponerme al sol después de cada sesión, 
así como el uso de protección solar diaria durante al menos un mes después de la intervención. 
 
-Declaro: 
Que he comprendido la información recibida en un lenguaje claro y sencillo y he podido formular todas las 
preguntas que he considerado oportunas. 
Que el tratamiento descrito es una de las indicaciones establecidas en medicina y cirugía facial para la solución de 
mi problema no existiendo contraindicación para su realización; siendo consciente de que no existen garantías 
absolutas de que el resultado del tratamiento sea el más satisfactorio, existiendo la posibilidad de fracaso.   
Que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, puedo revocar este consentimiento.    
Que se me ha ofrecido una copia de este documento.  
Por ello manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y que comprendo el alcance y los  
riesgos del tratamiento.  

 
CONSIENTO     

QUE SE ME REALICE EL TRATAMIENTO de PEELING QUÍMICO así como las maniobras u 
operaciones que sean necesarias durante el procedimiento. 
 
En ………………………………..a………….de……………………………… 
 
 
 
Fdo.:El/la Médico                   Fdo.: El Paciente               Fdo.:El representante legal, familiar o allegado  

 
 

 


