ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU Z UZYCIEM LASERA HARMONY XL
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DANE OSOBOWE PACJENTA:
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INFORMACJE DOTYCZACE STANU ZDROWIA PACJENTA | KWALIFIKACJI DO ZABIEGU:

(Wszystkie podane w niniejszym os$wiadczeniu informacje sg objete tajemnica lekarska i stuzg jedynie trosce o
Panstwa bezpieczenistwo. Prosze dokfadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z
odpowiedzig prosze pomingc¢ pytanie i przed udzieleniem odpowiedzi wyjasni¢ watpliwosci z wykonujgcym zabieg
lub lekarzem prowadzgcym).

Czy aktualnie sie Pan(i) na cos leczy TAK O NIE O
Sl taK 10 N8 CO: ..
Czy jest Pan(i) na co$ uczulony(a)? TAK OO NIE O

lateks, lidokaina, masci, inne? Jesli tak to na

Czy wystepujg u Pana(i):

dusznosc TAK O NIEO obrzeki TAK O NIEO
pokrzywka TAK O NIE O swedzenie TAK O NIE O
Czy ma Pan(i) sktonnos$¢ do krwawien? TAK O NIEO
Czy miat Pan(i) epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci? TAK OO NIE O
Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca? TAK OO NIE O
Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na ktéras z nastepujgcych choréb?
choroby nowotworowe TAK OO NIE O
inne choroby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie cisnienie,
omdlenia, dusznosci) TAK O NIE O
choroby naczyn krwionos$nych (zylaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie konczyn) TAK [ NIE [
zaburzenia metaboliczne (cukrzyca) TAK OO NIE O
zaburzenia hormonalne TAK O NIE O

choroby uktadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci,
porazenia, zaburzenia czucia, miastenia) TAK O NIE O

choroby krwi i ukladu krzepniecia (hemofilia, anemia,
skfonnos¢ do wylewow krwawych, krwawienh z nosa,
przedtuzone krwawienie po usunieciu zeba) TAK OO NIE O
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choroby oczu (jaskra) TAK O NIE O

choroby psychosomatyczne (depresja, nerwica) TAK OO NIE O
choroby skéry TAK O NIE O
opryszczka TAK O NIE O
choroby zakazne

ZOltaczka zakazna A  TAK [ NIE O AIDS/ HIV TAK O NIEO

Zottaczka zakazna B TAK LI NIE I gruzlica TAK O NIE O

zoOltaczka zakazna C TAK [ NIE [ ch. weneryczne TAK [ NIE O
iNNe dolegliWosSCi JAKIE? ... ...
Czy pit(a) Pan(i) alkohol w ciggu ostatnich 24 godzin? TAK O NIE O
Czy zazywa Pan(i) srodki uspakajajgce, nasenne, narkotyki? TAK O NIE O

JESli taK 10 JAKIE: ..eeei i e

Czy przyjmowat(a) Pan(i) tetracykliny, izotretynoine (Accutane, Izotek)? TAK O NIE O
Jesli tak, to prosze podac date ostatniego przyjecia leku...................ooo

Czy przyjmuje Pan(i) aspiryne lub leki przeciwzakrzepowe? TAK OO NIE O

JESli TaK 10 JAKI: . e e
Czy przyjmuje Pan(i) jakie$ witaminy, ziota, suplementy diety? TAK OO NIE O

JESli TaK 10 JAKIE: . e et

Czy w obrebie skory przeznaczonej do zabiegu pojawit sie kiedykolwiek stan zapalny,

infekcja wirusowa, bakteryjna? TAK OO NIE O
Czy ma Pan(i) sktonno$¢ do nieprawidtowego gojenia i tworzenia blizn? TAK OO NIE O
Czy czesto sie Pan(i) opala? TAK O NIE O
Data ostatniej ekspozycji na stonce/ Solarium..........c..oooiiiii e
Czy uzywa Pan(i) kremow z filtrem? TAK O NIE O
Czy uzywat(a) Pan(i) w ciggu ostatnich 4 tygodni kremow z retinolem? TAK OO NIE O

Czy w ostatnich 7 dniach byly wykonywane jakiekolwiek inne zabiegi
na skorze w miejscu ktére ma by¢ poddane zabiegowi? TAK O NIE O
JESli TaK 10 JAKI: ..o et

Pytania dotyczace kobiet:

Czy jest Pani w cigzy? TAK O NIE O

Jesli tak to W KEOrymM MIESIGCU: .....e e
Czy stosuje Pani doustne $rodki antykoncepcyjne? TAK OO NIE O
Czy karmi Pani piersig? TAK O NIEO
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OSWIADCZENIA PACJENTA:

1.
2.

10.

Wyrazam $wiadomg i dobrowolng zgode na wykonanie zabiegu z uzyciem lasera.

Zostatem(am) wyczerpujgco poinformowany(a) o: (l) przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu;
(I1) technice i metodzie przeprowadzenia zabiegu; (II) pochodzeniu i sposobie dziatania preparatow
i urzgdzen, ktore zostang uzyje do wykonania zabiegu; (IV) objawach jakie mogg wystgpi¢ podczas
i po zabiegu; (V) przewidywanym okresie utrzymywania sie rezultatéw zabiegu; (V1) $redniej ilosci
zabiegow, ktdérej wykonanie niezbedne jest do osiggniecia i utrzymania efektow.

Zostatem(am) poinformowany(a), ze ilos¢ zabiegéw oraz ich efekty nie sg identyczne dla kazdego
pacjenta i ze uzaleznione sg od: liczby zabiegdw, od stopnia nieregularnosci skéry, wieku pacjenta,
schorzenh skérnych, palenia papierosow, historii chorobowej, pielegnacji skory oraz przyjmowanych
lekow.

Zostatem(am) poinformowany(a), ze notuje sie indywidualne przypadki, w ktérych osiagniecie
oczekiwanych efektéw zabiegu jest niemozliwe oraz przyjmuje to ryzyko.

Udzielono mi wyczerpujgcej informacji na temat wszelkich mozliwych do przewidzenia nastepstw i
powiktan, jakie mogg wystgpi¢ w zwigzku z zabiegiem. Miatem mozliwos¢ zadawania pytan i
uzyskatem na nie odpowiedzi. Powyzsze ryzyko zabiegowe przyjmuje i nie bede z tego tytutu
zgtaszac jakichkolwiek roszczen.

Zostaty mi przekazane zalecenia i wskazowki pielegnacyjne do stosowania po wykonaniu zabiegu,
zapoznatem(am) sie z nimi i zobowigzuje sie ich przestrzegac.

Informacja przekazana przez lekarza byla rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni zrozumiata.
Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji fotograficznej w celu zatgczenia do karty pacjenta.
W razie wystgpienia niepokojgcych mnie objawdéw skontaktuje sie z lekarzem asystujacym/
wykonujgcym zabieg.

Jestem swiadomy(a), ze rozbiezno$¢ pomiedzy oczekiwanym przeze mnie efektem zabiegu a jego
rzeczywistym efektem- mieszczgcym sie w granicach skali, o ktérej zostatem uprzedzony, nie moze
by¢ podstawg roszczenh odszkodowawczych.

Oswiadczam ze, zapoznalam(em) sie z powyzszym tekstem i wyrazam swiadoma zgode na
WYKONIE ZADIQU. ... et

Data i POUPIS PACTENTA. .. ...ttt et

Data i podpis WYKONUJGCEGO ZADIEG ... .ueniieiiiee et
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INFORMACJE DLA PACJENTA

AD. 5 MOZLIWE EFEKTY UBOCZNE PO ZABIEGACH
PRZY UZYCIU LASERA HARMONY XL

CZESTE EFEKTY UBOCZNE:

zaczerwienienie (wystepuje od razu po zabiegu i zwykle ustepuje w ciggu siedmiu (7) dni)
opuchlizna (wystepuje od razu po zabiegu i zwykle ustepuje w ciggu 24-48 godzin)
suchosc¢ skory

swedzenie

RZADKIE EFEKTY UBOCZNE:

e wciggu 1-3 dni po zabiegu mogg pojawic sie pekniete naczynia krwionosne lub
brgzowienie skory, ktore ustepuje zwykle samoistnie w ciggu 3-7 dni.

e hiperpigmentacja lub hipopigmentacja

tworzenie sie strupow, poparzenia, zasinienia czy pecherze

hiperpigmentacja pozapalna (PIH) trwajgca 1-6 miesiecy.

istnieje ryzyko infekcji, mogace wywotaé¢ wymienione skutki uboczne.

istnieje ryzyko przypadkowego usuniecia owlosienia w przypadku zabiegéw na
owtosionych strefach ciata (wlosy moga nie odrosna¢, odrosnagé¢ czesciowo lub stac sie
gestsze niz przed zabiegiem).

e nasilenie sie objawow tragdziku i opryszczki.

AD. 6 WSKAZOWKI POZABIEGOWE DLA ZABIEGOW Z UZYCIEM LASERA HARMONY
XL

e zastosowanie Cool Roller™ |ub schtodzonych kompreséw Zzelowych natychmiast po

zabiegu pomoze zmniejszy¢ swiad i pieczenie, ktére moga wystgpi¢ po zabiegu.

e po schtodzeniu skéry mozna zaaplikowa¢ balsam lub zel do nawilzenia skory i

przeciwdziatania jej wysuszeniu, tworzeniu sie strupéw czy tuszczeniu.

e do oczyszczania po zabiegu nalezy stosowac niepodrazniajgce skory kosmetyki.

e W ciggu 24 godzin po zabiegu powinno unika¢ sie naktadania mocnego makijazu

e skora po zabiegu nie powinna by¢ podrazniana recznie ani za pomocg kosmetykow.

e W miare gojenia konieczna jest ochrona skoéry przed uszkodzeniem i wystawianiem na

stohice przynajmniej przez dwa tygodnie po zabiegu. Zaleca sie stosowanie blokeréw

dla skory wrazliwej z ochrong SPF 45 lub wyZzszg oraz filtrami UVA/UVB pomiedzy kolejnymi

zabiegami.

e nalezy kontynuowaé stosowanie ochrony SPF 45 lub wyZszej przez 6 miesiecy po ostatnim
zabiegu podczas przebywania na zewnatrz.

e nalezy unika¢ intensywnych ¢éwiczen przez jeden do trzech dni po zabiegu.

e po wygojeniu sie skéry moze pojawi¢ sie uczucie swedzenia lub suchosci skory, ktére bedzie
stopniowo ustepowad.
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