Zgoda na zabieg laserem M IS M D

QuadroStar Pro Yellow CENTRUM MEDYCZNE

Imi¢ i nazwisko

.................................................... Data urodzenia | .........................

Adres

Telefon

Kwestionariusz zdrowotny:

Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy doswiadczyt/-a lub przebyt/-a Pan/i:

e Choroby w stadium

aktywnym/przewlekte: Tako | Nieo | Szczeglly: ....ccoovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiin
o Operacje/ Hospitalizacja: Tako | Nieo | Szczeglly: .......coivuiiiiiiiiiiiiiiiii
o Jestem w trakcie leczenia: Tako | Nieo | Szczeglly: .ccooviiiiiiiiiiiiiiiiiiie e,
o Wrazliwos$c¢ na leki: Tako | Nieo | Szczeglly: .....coooveiiviiiiiiiiiiiiiiiiiiin,

Przeciwwskazania do zabiegu laserem Quadrostar Pro Yellow:

Prosze zaznaczyc¢ jezeli wystepuje/a u Pani/Pana:

cigza / karmienie piersig Tak o Nie o
znamiona barwnikowe Tak o Nie o
tatuaze Tak o Nie o
infekcja bakteryjna lub wirusowa (np. aktywna opryszczka) Tak o Nie o

zazywanie doustnych retinoidéw — aby wykona¢ zabieg, musi ming¢ 6 miesiecy | Tak o Nie o
od zakonczenia leczenia

stosowanie masci z retinolem (retinoidow miejscowych) w miejscu wykonania Tak o Nie o
zabiegu — aby wykonaé zabieg, musi mingé miesigc od zakonczenia leczenia

iniekcje, kwas hialuronowy, implanty, botox w miejscu wykonywania zabiegu Tak o Nie o
epilepsja Tak o Nie o
cukrzyca Tak o Nie o
gorgczka Tak o Nie o
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niedoczynnos¢ tarczycy Tak o Nie o
leki Swiattouczulajgce, ziota Swiattouczalajgce np.dziurawiec lub nagietek Tak o Nie o
choroby dermatologiczne skory np: fotodermatozy, sklonnosci do przebarwien Tak o Nie o
metalowe implanty, rozrusznik serca Tak o Nie o
choroby autoimmunologiczne: np. toczen, twardzina, bielactwo, tuszczyca Tak o Nie o
infekcja okolicy zabiegu Tako | Nieo
choroby psychiczne Tak o Nie o
choroby uktadu nerwowego Tak o Nie o
choroby nowotworowe Tak o Nie o

Informacje dodatkowe:

W celu uzyskania optymalnych efektow kuracji nalezy przed zabiegiem wzig¢ pod uwage wszystkie
wskazania i przeciwwskazania, a po zabiegu stosowac sie do ogolnych i indywidualnych zalecen.

Po zabiegu trzeba regularnie stosowac zalecone przez terapeute kremy i chroni¢ skére przed storicem,
stosujgc preparaty z filtrem. Przez dwa tygodnie po zabiegu nie wolno stosowacé preparatow
zawierajgcych kwas glikolowy, retinol i alkohol.

Po zabiegu moze wystapié:

* Rumien

* Uaktywnienie opryszczki, infekcje bakteryjne w obszarze skéry poddanej zabiegowi
* Hipopigmentacje, hiperpigmentacje

* Przejsciowe przebarwienia (gldwnie u osob niestosujgcych filtrow przeciwstonecznych lub u oséb
zdrapujgcych ztuszczajacy sie naskorek, czy skoagulowane naczynie)

Zapoznafam sie z mozliwymi niepozadanymi reakcjami po zabiegu i zobowigzuje sie do
przestrzegania otrzymanych zalecen.

Nie bierzemy odpowiedzialnosci w sytuacji, gdy zostaliSmy wprowadzeni w bfad i podpisane
oswiadczenie jest niezgodne z prawda.

Terapeuta nie jest w stanie zagwarantowac petfnego sukcesu zastosowanego leczenia, poniewaz
Jjest to uwarunkowane wieloma czynnikami.

Nie ponosi odpowiedzialnosci za ryzyko zwigzane z zastosowaniem wyzej wymienionego
zabiegu. Mozliwe skutki uboczne wynikajgce z niedostosowania sie do przeciwwskazan: blizny,
mate strupki, poparzenia, hiperpigmentacje, hipopigmentacje.

Prosimy o zadanie wszystkich pytan zwiazanych z zabiegiem.
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Oswiadczenie pacjenta:

Niniejszym oswiadczam, iz:

Zostatam/em poinformowany/a o przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu, sposobie
przeprowadzenia zabiegu, o nastepstwach i mozliwych powiktaniach w postaci delikatnego bolu i
zaczerwienienia, pieczenia w trakcie zabiegu, oraz o mozliwosci wystgpienia obrzeku i
nadwrazliwosci skéry na dotyk w miejscu zabiegu jak i o sposobie postepowania po wykonaniu
zabiegu. Wszystkie nastepstwa zabiegu sg przejsciowe a ich objawy tagodne, jednakze w przypadku
wystgpienia niepozgdanych objawow nalezy zasiegng¢ konsultacji lekarza.

W petni zrozumiatem/am informacje zawarte w formularzu oraz przekazane podczas rozmowy z
terapeutg. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi
odpowiedzi i wyjasnienia w sposéb satysfakcjonujgcy.

Zostatam poinformowany o sposobie postepowania przed i po zabiegu.

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji fotograficzne;j. Tak o Nie o

Wyrazam swiadoma zgode na zabieq Laserem Quadrostar Pro Yellow

Data, podpis: ...
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