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Swiadoma zgoda na zabieg

J0, NiZEJ POAPRISANY (- Q) oo eeeeeeseeeeeess e ssseeeeessseseessssseeeessneen wyrazam swiadomaidobrowolng
zgode na zabieg laserem FOTONA. Uzyskatem(-am) szczegétowe informacje na temat rodzaju i zakresu
zabiegu oraz sposobu dziatania urzqgdzenia. OSwiadczam, iz nie mam zadnych przeciwwskazan do
zabiegu. Zostatem(-am) w przystepny dla mnie sposéb, niebudzgcy watpliwosci, poinformowany(-a)
o alternatywnych metodach zabiegowych, sposobie przeprowadzania zabiegu, typowych, dajgcych
sie przewidzieé, jak réwniez tych mato prawdopodobnych i niezwykle rzadko zdarzajgcych sie
nastepstwach i ewentualnych powiktaniach planowanej czynnosci, a takze o sposobie postepowania
po wykonaniu zabiegu.

Zapewniam, iz przed wykonaniem zabiegu udzielitem(-am) petnych i prawdziwych odpowiedzi
na pytania odnosnie mojego stanu zdrowia, przebytych, leczonych i nieleczonych dolegliwosci,
schorzen i choréb, przyjmowanych lekéw, wiadomych mi uczulen i alergii, zabiegdéw i operaciji, ktérym
zostatem(-am) poddany (-a) w przesztosci oraz dolegliwosci, schorzer i choréb cztonkéw mojej
najblizszej rodziny.

Przyjmuje do wiadomosci, iz medycyna estetyczna i kosmetologia nie sq naukami Scistymi i
czasem zdarza sie nie uzyskaé zamierzonego efektu zabiegowego pomimo zachowania najwyzszej
starannos$ci oraz dopetnienia wszelkich procedur. Rdwnoczesnie wyrazam zgode na inne procedury
zabiegowe, ktére mogq by¢ konieczne do wykonania w trakcie zabiegu oraz na wykonanie znieczulenia.
Przekazane mi informacje sq dla mnie w petni jasne i zrozumiate. W trakcie rozmowy miatem(-
am) mozliwoéé zadawania pytarn dotyczqcych proponowanego zabiegu i uzyskatem(-am) na nie
wyczerpujgce odpowiedzi.

Zgadzam sie na wykonanie dokumentacji fotograficznej z zabiegéw w celu utatwienia oceny
skutecznosci terapii. Zostatem(-am) poinformowany(-a), ze zdjecia majg charakter anonimowy i sq
elementem badan klinicznych.

Potwierdzam, iz sktadam niniejsze o§wiadczenie Swiadomie i swobodnie tak co do powziecia
decyzji, jak i wyrazenia woli, nie bedgc wprowadzonym(-q) w btqd przez kogokolwiek, nie dziatajgc pod
wptywem btedu wywotanego przez kogokolwiek. Oswiadczam, ze przy podpisaniu tej zgody na zabieg
nie jestem pod wptywem dziatania alkoholu ani zadnych srodkéw odurzajgcych.

O$wiadczam, ze w petni zapoznatem(-am) sie z powyzszym tekstem i wyrazam swiadomag

zgode na wykonanie zabiegu z uzyciem lasera Fotona.

Nie mam wiecej pytan, ani zadnych watpliwosci.

(Data i podpis Pacjenta/Klienta lub Opiekuna Prawnego)

Koszalin, ul. Boczna 1l www. gabinetbogurscy.pl

Pon-Pt  8%-20% facebook.com/bogurscy
Telefon  (94) 346 45 55



@ GABINET BOGURSCY

Przeciwwskazania do zabiegu z uzyciem lasera FOTONA

«  Opalenizna (Imiesiqc)

«  Leki $wiatto uczulajgce (retinoidy, tetracykliny)

. Ziota (dziurawiec, nagietek, przestaé uzywac na 2-3 tygodnie przed zcbiegiem)

«  Aktywne choroby skéry (np. tuszczyca, liszayj)

«  Czynna infekcja skéry (np opryszczka, liszajec)

«  Peelingi (na 4 tyg, przed zabiegiem)

« Depilacja woskiem lub pesetq na 2 tyg. przed zabiegiem - w okolicy poddawanej zabiegowi

« Bardzo suchaibardzo wrazliwa skéra

+ Bielactwo

«  Sktonno$é do powstawania bliznowcéw (keloidéw), blizn hipertroficznych

.« Stosowanie sterydéw (krem lub tabletki)

+  Stosowanie retinoidéw doustnych w ciggu ostatnich 6 miesiecy

« Spozycie lub okres 6 miesiecy od zakoriczenia przyjmowania Accutanu

«  Zaburzenia krzepniecia krwi, stosowanie lekéw zmniejszajgcych krzepliwos§¢é krwi

+ Padaczka

+ Choroba nowotworowa

* Rozrusznik serca

+  Choroby hormonalne oraz endokrynologiczne takie jak np: zespét policystycznego jajnika lub
cukrzyca

« Zakazenia wirusowe: HIV, WZW

+ Czynne choroby autoimmunologiczne (np. toczen uktadowy, twardzina)

- Ciqgza

+  Karmienie piersiq

«  Spozywanie alkoholu (24 godziny przed zabiegiem)

+  Nadmierne oczekiwania wobec efektéw zabiegu

JOLNIZEJ POUPISANY(0) sttt sttt
o$wiadczam, iz zapoznatem(-am) sie z powyzszq listg przeciwwskazan. Oswiadczam, iz zadne z nich
mnie nie dotyczy.

Wyrazam zgode na wykorzystanie mojego wizerunku do celéw marketingowych Gabinetu. Pisemne
potwierdzenie obejmuje wykorzystanie, utrwalanie, obrébke i powielanie wykonanych zdjeé oraz ujeé

filmowych za posrednictwem mediéw elektronicznych i drukowanych.
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