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GABINET MEDYCYNY
(¢) PLASTYCZNO-ESTETYCZNE ) [ty T TSRO
LASEROWE TERAPIE SKORY
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(Numer tel. kom.)

SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA ZABIEGI Z ZAKRESU MEDYCYNY PLASTYCZNO-ESTETYCZNE]

(Rodzaj planowanego zabiegu)

1. Wyszczuplanie policzkdw, redukcja poduszek ttuszczowych Bichata [

2. Wyszczuplanie konturéw twarzy, liposukcja podbrédka i katow zuchwy [

3. Plastyka szyi (platyzmoplastyka, plastyka miesnia dwubrzuscowego) [

4. Podciggniecie obwistosci policzkéw, nici liftingujace BARB 4D [

5. Modelowanie brody, implanty anatomiczne brodki [J

6. Modelowanie ust, wolumetria twarzy, piersi, dtoni, kwas hialuronowy [J

7. Przeszczepy tkanki ttuszczowej, lipofilling, lipotransfer [

8. Osocze PRP, fibryna bogatoptytkowa i-PRF []

9. Mezoterapia, mikroigtowa RF, Cellular Matrix [

10. Botox - zmarszczki mimiczne, nadpotliwos$¢, bruksizm [

11. Elektrostymulacja miesni, redukcja ttuszczu, rehabilitacja Compex [

12. Usuwanie makijazu permanentnego, melazmy, plamek, tatuazy [J

13. Usuwanie pajgczkéw naczyniowych, erytrozy, tradziku rézowateqo [

14. Laserowe nieablacyjne odmtadzanie, poprawa kolorytu, napiecia i gestosci skory [
15. HIFU - gteboki lifting, zageszczanie wiotkiej skéry twarzy, szyi, dekoltu [

16. Resurfacing, nowa skéra, usuwanie blizn, narosli, widkniakéw laserem ablacyjnym [
17. Peelinqg medyczny, chemiczny skoéry [

18. Kroplowki, wlewy dozylne, witaminowe iV, dozylna terapia zywieniowa []

Ja, nizej podpisana(y) oswiadczam, ze zostatam(em) w sposdb dla mnie zrozumiaty

poinformowanaly) o:

* mozliwych dziataniach niepozgdanych oraz powiktaniach zwigzanych z w/w zabiegiem,

* przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu,

* technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu,

* mozliwych do osiggniecia efektach zabiegu w moim przypadku,

* sposobie postepowania po wykonaniu zabiegu,

* czasie utrzymywania sie osiggnietego rezultatu,

* minimalnej ilosci zabiegdw, ktérej przeprowadzenie jest niezbedne do uzyskania planowanych
efektow,

* 0 alternatywnych metodach leczenia (nie wytgczajac zaniechania leczenia) i alternatywnych
zabiegach.

Jestem Swiadoma(y), ze mozliwy do osiggniecia efekt zabiegu, okres gojenia i skutecznosc
ewentualnej terapii sg Scisle uzaleznione od indywidualnego przypadku i zalezne od wielu
czynnikdbw m.in. od stanu mojego zdrowia, wieku, indywidualnej reakgcji skory i catego organizmu na
podane leki i zastosowane metody leczenia.

(odwroc strone)
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Przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére
zadawano mi w trakcie wywiadu odnosnie: mojego stanu zdrowia, istnienie/braku cigzy,
przyjmowanych lekéw, przebytych zabiegow, stosowanych srodkéw i sposobdw higieny. Informacja
przekazatam(em) w sposob rzetelny.

Jestem Swiadomal(y), ze wystgpienie typowych negatywnych nastepstw i powiktan, o ktorych
zostatam(em) poinformowana(y) przed wykonaniem zabiegu nie uprawnia mnie do wystepowania z
roszczeniami, gdyz udzielajgc petnej informacji na pytania, ktére zadawano mi w trakcie wywiadu, a
takze uzyskujac petng i przekazang w sposéb dla mnie zrozumiaty informacje dotyczacg zabiegu i
jego skutkéw niepozadanych oraz bedgc w stanie swobodnie podjgc decyzje sam(a) przyjetam(em)
na siebie takie ryzyko. Jestem réwniez Swiadoma(y), ze podstawg roszczen nie moze by¢ rozbieznos¢
miedzy rezultatem, ktérego zakres i rodzaj zostat Scisle okreslony przed przystapieniem do zabiegu
a moimi oczekiwaniami.

................................................... podpis
Oswiadczam, ze miatam(em) mozliwos¢ zadawania lekarzowi pytah dotyczacych planowanego
zabiegu, mozliwych komplikacji, ryzyka powiktan, dalszego leczenia, zalecer po zabiegowych, zas
odpowiedzi byty dla mnie zrozumiate i udzielone w sposdb wyczerpujacy.

................................................... podpis
Oswiadczam, ze tres¢ zgody zostata mi przedstawiona przed przystapieniem do zabiegu, a czas,
ktéry uptynat miedzy przekazaniem tresci zgody a wykonaniem zabiegu byt w zupetnosci
wystarczajacy.

Oswiadczam, ze zapoznatam(em) sie z powyzszym, w tym z przekazang mi w formie pisemne;
informacja dotyczacg planowanego zabiegu, stanowigcg zatgcznik do niniejszego oSwiadczenia i
wyrazam swiadomg zgode na wykonanie zabiegu.

................................................ data i czytelny podpis
Wyrazam zgode na podanie mi zaproponowanych srodkéw znieczulajgcych. Rozumiem iz wszystkie
formy znieczulenia sg obarczone ryzykiem komplikacji, w tym zgonu wigcznie.

................................................ data i czytelny podpis
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