, OSWIADCZENIE
Swiadoma zgoda na wykonanie zabiegu radiofrekwencji mikroigtowej
i mezoterapii igtowej (DoubleTite)

Imie i nazwisko Pacjenta Data urodzenia Numer identyfikacyjny

Adres Telefon E-mail

Obecne lub niedawne choroby

Hospitalizacja / zabiegi chirurgiczne

Zazywane leki

Jezeli dotyczy Panstwa ktorykolwiek z ponizszych punktéw, prosimy o poinformowanie o tym
lekarza / asystenta przed zabiegiem, gdyz sg one przeciwwskazaniem do wykonania zabiegu

Ciazaikarmienie O Aktywne zmiany chorobowe w obszarze zabiegu takie jak:

Wiek ponizej 18 roku 2ycia oprysz.czka, tuszczyca, egzema, rumien i nadmierna / $wieza
opalenizna

Wszczepiony stymulator lub defibrylator serca, elektro-

niczne implanty jak np. monitory glukozy () Sktonnosé do keloidéw, nieprawidtowosci w gojeniu oraz

bardzo suchai krucha skéra

O 000

Metalowy implant lub metalowe $ruby w miejscu zabiegu,
silikonowe implanty lub wstrzykniete pod skére substancje
chemiczne

D Jakiekolwiek czynniki medyczne ktére moga utrudniac
gojenie skory

D Uczulenie na leki, jad owadéw btonkoskrzydtych lub inne
substancje

O

Nowotwér w wywiadzie, szczegdlnie nowotwor skéry lub
zmiany przednowotworowe
D Metalowe/elektroniczne implanty, rozrusznik serca

O

Ostabiony system odpornosciowy z powodu choréb takich
jak AIDS, HIV lub zazywania lekéw immunosupresyjnych D Stosowanie retinoidéw w ostatnim czasie

Powazne choroby wspétistniejace takie jak: choroby serca, D Infekcje wirusowe, bakteryjne, grzybicze
epilepsja, nieuregulowane nadcisnienie lub choroby
watroby lub nerek

O

O Uczulenie lub alergia na sktadniki produktu do mezoterpii
(wybor produktu i jego sklad zostat mi przedstawiony przed
O Choroby stymulowane cieptem takie jak nawracajaca wykonaniem zabiegu )
opryszczka (Herpes Simplex) w obszarze zabiegu

Oswiadczam, iz wedtug swojej najlepszej wiedzy znajduje sie w stanie zdrowia pozwalajagcym mi na korzy-
stanie z ustug

Ponadto oswiadczam, iz wedtug swojej najlepszej wiedzy nie wystepujg u mnie jakiekolwiek inne przyczyny

dotyczace mojego stanu zdrowia, dla ktorych nie mégt(a)bym korzystac z ustug

awszystkie informacje podane powyzej sg zgodne z prawda. Jednoczesnie zobowiazuje sie pomformowac
o wystapieniu zmian w sytuacji zdrowotnej bezposrednio po jej zaistnieniu.
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Jednoczes$nie oswiadczam, ze:

e lekarz/osoba posiadajgca wymagane kwalifikacje przeprowadzit/-a ze mna konsultacje wyjasniajaca celowosc
dokonania ww. zabiegu/-6w;

e przedrozpoczeciem zabiegu udzielitem/-am petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania w szczegélnosci
odnosnie: mojego stanu zdrowia, wszelkiego typu alergii, trwajacej terapii chordb przewlektych, istnienia/braku
cigzy, przyjmowanych lekéw, przebytych zabiegdéw, przebytych urazéw;

e zostatem/-am poinformowany/-a przez lekarza/osobe posiadajagcg wymagane kwalifikacje o wszelkich przeciw-
wskazaniach, mozliwych skutkach ubocznych oraz efektach wykonania zabiegu;

e zostatem/-am poinformowany/-a, ze w przypadku pojawienia sie niepokojgcych dziatan niepozadanych nalezy
niezwtocznie skontaktowad sie z lekarzem/osobg posiadajgcg wymagane kwalifikacje, ktéry/-a wykonat/-a
zabieg;

e zostatem/-am poinformowany/-a przez lekarza/osobe posiadajacg wymagane kwalifikacje, iz medycynai
kosmetologia nie sg nauka scistg i w zwigzku z tym, mimo najlepszej wiedzy i prawidtowego wykonania zabiegu,
mozna nie osiagnac zaplanowanego i oczekiwanego rezultatu a takze, iz wynik zabiegu nie moze byc¢ gwaranto-
wany a rezultaty zabiegu zalezg od indywidualnych czynnikow;

e sSwiadomie podjatem/-am decyzje o wyborze najodpowiedniejszego zabiegu, z uwzglednieniem mojego aktual-
nego stanu zdrowia oraz dostepnych srodkéw kosmetycznych, medycznych i technicznych;

e zostat mi przedstawiony szacowany koszt zabiegu;
e zgadzam sie przestrzegac zalecen pozabiegowych przekazanych miw trakcie wizyty;

e informacja przekazana przez lekarza/osobe posiadajaca wymagane kwalifikacje byta rzetelna, wyczerpujaca i
jest dla mnie w petni jasna oraz zrozumiata, a takze, ze w trakcie rozmowy z lekarzem/osobg posiadajaca
wymagane kwalifikacje miatem/am mozliwos¢ zadawania pytan;

e odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczace zabiegu, a takze mozliwych powiktan i alternatyw
byty dla mnie zrozumiate i zostaty udzielone w sposéb wyczerpujacy;

e miatem/am wystarczajaco duzo czasu, zeby podja¢ swiadoma decyzje odnosnie zabiegu;

e zostatem/-am poinformowana o mozliwych nastepstwach i powiktaniach po zabiegu, takich jak zaczerwienienie
obszaru poddanemu zabiegowi, obrzek, zmiany kolorytu skéry - hiperpigmentacja, hipopigmentacja, suchos¢
skéry, nadkazenia, zmiana struktury skéry, przejsSciowe pogorszenie stanu skéry, slady po wktuciach, wybroczy-
ny i zasinienia, podraznienie skoéry, tkliwos¢

Oswiadczam, ze zatajenie ktérejkolwiek z wymienionych wyzej informacji traktowane jest jako przyczynienie sie
Pacjenta/Klienta do powstania szkody w rozumieniu art. 362 k.c. (miedzy innymi w postaci rozstroju zdrowia, uszko-
dzenia ciata, negatywnego lub niepetnego efektu zabiegu), za ktdra zabiegowiec nie ponosi odpowiedzialnosci.

Zapoznatem/am sie z trescig niniejszej zgody przed jej podpisaniem oraz rozumiem zawarte w niej informacje. Majac
powyzsze na wzgledzie, dobrowolnie decyduje poddac sie zabiegowi i stosowac sie do zalecen pozabiegowych.

Potwierdzam zapoznanie sie z niniejszym dokumentem oraz zgadzam sie ze wszystkimi jego punktami.

Zostatem/-am poinformowany/-a, ze podane przeze mnie dane sa dobrowolne. Uzyskatem/-am informacje o prawie
dostepu do moich danych, mozliwosci ich poprawiania, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia i usuwania.

Datai miejsce Podpis
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