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Information générales relatives aux actes pratiqués 
 

Tous soins de médecine esthétique fait l’objet d’une consultation préalable ou 
seront définis les techniques employées, les résultats à en attendre, les risques 
encourus. Il sera répondu à toutes les questions posées et un devis vous sera 
communiqué. 
 
 
 Votre date de naissance :  
 Vos antécédents médicaux, chirurgicaux, maladies transmissibles, 
allergies, traitements actuels : 
 
 
 
Raison de votre consultation et attentes: 
 
 
 
 Avez-vous déjà eu : 
Des injections dans les rides    OUI   NON 
Des traitements par laser          OUI   NON 
Des peelings       OUI   NON  
Des chirurgies à visée esthétique    OUI   NON 
 
Informations préalables :  
Dans le cadre des actes médicaux à visée esthétique proposés par le Dr Leschi, 
il ne peut être exclu que certains incidents ou accidents, bien que rares, 
puissent se produire. Une information orale vous est donnée lors de la 
consultation. Ce document est destiné à rappeler les risques principaux des 
actes proposés, et à éventuellement compléter cette information préalable. 
 
 



  

 

 

 

 

 Injections, Mésothérapie, Carboxythérapie : 
Ecchymoses, rougeurs et œdèmes sont les rares effets secondaires les plus 
fréquents. Ils se résorbent le plus souvent dans les 24-72 heures suivant le 
traitement. Les infections secondaires sont exceptionnelles. Il est rappelé que 
pour les éviter et en dehors des mesures prises par le médecin, il est demandé 
de procéder à un démaquillage complet avant la séance et de ne pas se 
remaquiller ni se masser jusqu’au soir. 
Autres risques (exceptionnels): réaction allergique, douleurs, herpès, thrombose 

artérielle …....  
 
 Lasers (rougeurs et taches pigmentaire, épilation) et Peelings : 
Ils peuvent provoquer des brûlures avec apparition de croûtelles et des 
troubles de la pigmentation (hypo ou hyper) habituellement transitoires. Voire 
des cicatrices exceptionnelles. 
Ils sont généralement pratiqués sur des zones non bronzées (attention aux UV, 
crèmes et produits favorisant le bronzage). L’exposition solaire est à éviter 
avant et dans les jours qui suivent le traitement pour une durée qui sera 
précisée par le médecin en fonction de l’acte pratiqué. 
 
 Résultats :  
 
Ils peuvent parfois ne pas être appréciés comme étant totalement satisfaisants 
en raison d’une hyper ou hypo correction réelle ou ressentie, ou en raison de la 
variabilité de tenue du  produit injecté ou de l’intervention dans le temps. 
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         Ajaccio le vendredi 14 juillet 2023 
 
Je soussigné(e),  
 
certifie avoir reçu du Dr Leschi Michel toutes les informations écrites et orales 
concernant les différentes techniques pouvant m’être proposées et indiquées 
dans le cadre de ma demande. 
 
J’ai eu la possibilité de poser toutes les questions relatives aux traitements et je 
reconnais que j’ai eu des réponses satisfaisantes à  toutes mes questions. 
 
J’ai bien compris que les techniques de traitement  (injections, mésothérapie, 
lasers, peelings, carboxythérapie, Cryotherapie ou autres) pouvaient être 
proposées seules ou en association, que ce soit dans la même séance ou lors de 
séances distinctes. 
 
Je déclare avoir complété le questionnaire médical exhaustivement et du mieux 
possible. 
 
Nous avons convenu avec le Dr Leschi Michel du choix des produits et 
techniques qui pourraient être utilisés au cours de mon traitement et c’est en 
toute connaissance de cause et après réflexion que je consens à ces soins 
médicaux esthétiques et que je l’autorise à les pratiquer. 
 
 
 
 
 
Date :        Signature : 
 
 
 
 
 


