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PRÉSENTEZ-VOUS UNE OU PLUSIEURS DES CARACTÉRISTIQUES SUIVANTES ? 

Merci d’entourer la réponse. Contre-indications formelles : 

Si une des réponses entourées est « OUI », vous ne pourrez pas être traité(e) par cryolipolyse. 

 

Précautions d’emploi : 

 

J’ai pris connaissance des contre-indications formelles et des précautions d’emploi de la cryolipolyse. 

J’ai lu les informations ci-dessus et je consens à être traité avec la cryolipolyse CRISTAL PRO® par le Docteur 

……………………………..…………… et son assistant(e). 

 

Nom :                                             Signature :    Date : 

  

 

 

Cryoglobulinémie Oui / Non 

Hémoglobinurie paroxystique à froid Oui / Non 

Maladie des agglutinines froides Oui / Non 

Sensibilité connue au froid telle que l’urticaire au froid Oui / Non 

Hernie au niveau ou à proximité du site de traitement Oui / Non 

Grossesse et allaitement Oui / Non 

Sensibilité connue au froid comme la maladie de Raynaud, engelures Oui / Non 

Circulation périphérique altérée dans la zone à traiter Oui / Non 

Désordres neuropathiques ou atteinte neurologique, douleur nerveuse (névralgie post-

herpétique ou névralgie diabétique) 
Oui / Non 

Affections cutanées (eczéma, dermatites, éruptions cutanées, plaies ou- vertes ou 

infectées) 
Oui / Non 

Troubles de la coagulation ou utilisation simultanée d’anticoagulants Oui / Non 

Chirurgie récente ou tissu cicatriciel dans la zone à traiter Oui / Non 

Appareil implantable actif tel qu’un stimulateur cardiaque (pacemaker) ou un 
défibrillateur 

Oui / Non 

Chirurgie récente ou tissu cicatriciel dans la zone à traiter Oui / Non 

Appareil implantable actif tel qu’un stimulateur cardiaque (pacemaker) ou un 
défibrillateur 

Oui / Non 

Interventions chirurgicales antérieures de la zone pectorale Oui / Non 

Indice de masse corporelle (IMC) supérieur à 35 kg / m2 Oui / Non 

Antécédents personnels de cancer du sein antérieur Oui / Non 

Douleur chronique ou pathologies chroniques nécessitant un traitement Oui / Non 

État infectieux ou fiévreux, trouble d’anxiété Oui / Non 

Sensibilité connue ou allergie à l’alcool isopropylique, au propylène glycol, au fructose 
ou à la glycérine 

Oui / Non 
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