ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU Z UZYCIEM LASERA FRAKCYJNEGO PERFECTUS 11 40 W

INFORMACJE DOTYCZACE STANU ZDROWIA PACJENTA | KWALIFIKACJI DO ZABIEGU:
(Wszystkie podane w niniejszym o$wiadczeniu informacje sg objete tajemnica lekarska i stuzg jedynie trosce o Paristwa
bezpieczenstwo. Prosze doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedzig prosze
pomingc¢ pytanie i przed udzieleniem odpowiedzi wyjasnic watpliwosci z wykonujgcym zabieg lub lekarzem
prowadzgcym).

Czy aktualnie sie Pan(i) na co$ leczy

TAK NIE
JeSli taK 10 NA CO: i e
Czy jest Pan(i) na cos uczulony(a)? TAK  NIE
lateks, lidokaina, masci, inne? Jesli tak to Na CO:......iiiii i
Czy wystepujg u Pana(i):
dusznos¢ TAK  NIE obrzeki TAK NIE
pokrzywka TAK  NIE swedzenie TAK  NIE
Czy ma Pan(i) sktonnos¢ do krwawien? TAK NIE
Czy miat Pan(i) epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci? TAK NIE
Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca? TAK NIE
Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na ktéras z nastepujgcych choréb?
choroby nowotworowe TAK NIE

inne choroby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie ci$nienie,
omdlenia, dusznosci) TAK NIE

choroby naczyn krwionosnych
y 4 ! ¥ (zylaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie konczyn) TAK NIE

zaburzenia metaboliczne (cukrzyca) TAK NIE
. TAK NIE

zaburzenia hormonalne

choroby uktadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci,

porazenia, zaburzenia czucia, miastenia) TAK NIE

choroby krwi i ukfadu krzepniecia (hemofilia, anemia,

sktonnos¢ do wylewdw krwawych, krwawien z nosa,

przedtuzone krwawienie po usunieciu zeba) TAK NIE

choroby oczu (jaskra) TAK NIE

choroby psychosomatyczne (depresja, nerwica) TAK  NIE

choroby skoéry TAK NIE

opryszczka TAK  NIE
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choroby zakazne

zé6ttaczka zakazna A TAK  NIE AIDS/ HIV TAK NIE
zOftaczka zakazna B TAK  NIE gruzlica TAK  NIE
z6ttaczka zakazna C TAK  NIE ch. weneryczne TAK  NIE

iNNe dolegliWwosSCi JAKIE? ... ..o

Czy pit(a) Pan(i) alkohol w ciggu ostatnich 24 godzin? TAK

Czy zazywa Pan(i) srodki uspakajajgce, nasenne, narkotyki? TAK

JESli taK 10 JAKIE: ..ot

Czy przyjmowat(a) Pan(i) tetracykliny, izotretynoine (Accutane, Izotek)? TAK

Jesli tak, to prosze podac date ostatniego przyjecia leku..............oooiiiiii.

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

NIE
NIE

NIE

NIE

JESli 1aK 10 JAKIE: . neei it e

Czy przyjmuje Pan(i) jakie$ witaminy, ziota, suplementy diety? TAK

NIE

JeSli taK 10 JAKIE: . .ei

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

NIE
NIE

NIE

NIE

NIE
NIE

infekcja wirusowa, bakteryjna? TAK
Czy ma Pan(i) sktonnos¢ do nieprawidtowego gojenia i tworzenia blizn? TAK
Czy czesto sie Pan(i) opala? TAK
Data ostatniej ekspozycji na stonce/ solarium............oviiiiiiiii
Czy uzywa Pan(i) kremow z filtrem? TAK
Czy uzywat(a) Pan(i) w ciggu ostatnich 4 tygodni kremow z retinolem? TAK
Czy w ostatnich 7 dniach byly wykonywane jakiekolwiek inne zabiegi
na skdrze w miejscu ktére ma by¢ poddane zabiegowi? TAK
JES1i taK 10 JAKIE: . et
Pytania dotyczace kobiet:
Czy jest Pani w cigzy? TAK
Jesli tak to W KEOrym mieSIigeuU: .. ...
Czy stosuje Pani doustne srodki antykoncepcyjne? TAK
Czy karmi Pani piersig? TAK
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MOZLIWE EFEKTY UBOCZNE PO ZABIEGACH PRZY UZYCIU LASERA FRAKCYJNEGO
PERFECTUS Il 40W

CZESTE EFEKTY UBOCZNE:

« zaczerwienienie wystepuje od razu po zabiegu i zwykle ustepuje w ciggu siedmiu dni
« opuchlizna wystepuje od razu po zabiegu i zwykle ustepuje w ciagu 24-48 godzin
« suchos¢ skory swedzenie

RZADKIE EFEKTY UBOCZNE:

- przebarwienia- powikfanie wystepujgce najczesciej. Im mocniejszy zabieg (intensywniejsze parametry lasera)
tym ryzyko przebarwien wieksze. Duza cze$¢ przebarwien powinna sama znikngc¢ po jaki$ czasie od zabiegu.

« Infekcje- jak np. opryszczka wirusowa- u nosiciela wirusa moze moze pokazaé sie w miejscu gdzie zabieg
zostat wykonany, sam przebieg infekgciji jest nieco inny. Pojawia sie zazwyczaj po 3 dobach od zabiegu, goi sie
szybko i nie zostawia blizn.

- Nadkazenie bakteryjne- dochodzi do niego bardzo rzadko i w duzej mierze jest to zwigzane z
nieprzestrzeganiem zalecen poza biegowych.

« Blizny przerostowe lub zanikowe- osoby majgce sktonnos¢ do powstawania blizn lub majgce trudnosci z
gojeniem powinny unika¢ zabiegéw laserem CO2.

POSTEPOWANIE PO ZABIEGU, ZALECENIA

Zaraz po zabiegu, w zaleznosci od zalecen lekarza, stosowa¢ mozna kremy lub masci przyspieszajgce gojenie (tylko
te zalecane do stosowania po zabiegach laserowych). Bezwzglednie przez okres 4 tygodnie nalezy unika¢
ekspozycji miejsca zabiegu na promieniowanie stoneczne. Wychodzgc z domu nalezy stosowac filtr 50 (wg zalecen
producenta- kilka razy dziennie). Obszar zabiegowy my¢ woda termalna/ przegotowang z dodatkiem mydta
hipoalergicznego. Nie stosowac¢ tonikow, mleczka, lub innych mogacych powodowaé podraznienia kosmetykéw do
momentu wstepnego wygojenia skory. Nie stosowac¢ kremoéw z retinolem i substancjami pochodnymi. Miejsce
zabiegu wyciera¢ recznikiem papierowym poprzez przyktadanie a nie pocieranie . W miejscu zabiegu odziez powinna
by¢ luzna, tak by nie powodowa¢ dodatkowych otar¢. Unikaé kontaktu ze zwierzetami, zwtaszcza w obszarze
zabiegowym, by nie doprowadzi¢ do zakazenia bakteryjnego. Wymienia¢ codziennie poszewki poscieli. Nie stosowac
lekow czy ziot swiatlo-uwrazliwiajacych po zabiegu. Nie spozywac alkocholu do 72 godzin po zabiegu.

Niewskazane jest rowniez korzystanie w pierwszych dniach po zabiegu z ogélnodostepnych basenéw, sauny, jacuzzi
czy sitowni.
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OSWIADCZENIA PACJENTA:

1. Wyrazam swiadomg i dobrowolng zgode na wykonanie zabiegu z uzyciem lasera frakcyjnego
PERFECTUS 11 40 W.

2. Zostatam(em)wyczerpujgco poinformowana(y) o:

() przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu;

(I1) technice i metodzie przeprowadzenia zabiegu;

(111 pochodzeniu i sposobie dziatania preparatéw i urzadzen, ktére zostang uzyje do wykonania zabiegu;
(IV) objawach jakie mogg wystgpic¢ podczas i po zabiegu;

(V) przewidywanym okresie utrzymywania sie rezultatow zabiegu;

(VI) sredniej ilosci zabiegdw, ktorej wykonanie niezbedne jest do osiggniecia i utrzymania efektéw.

3. Zostatam(em) poinformowana(y), ze ilos¢ zabiegéw oraz ich efekty nie sg identyczne dla kazdego
pacjenta i ze uzaleznione sg od: liczby zabiegéw, od stopnia nieregularnosci skory, wieku pacjenta,
schorzen skornych, palenia papierosow, historii chorobowej, pielegnacji skéry oraz przyjmowanych
lekow.

4. Zostatam(em) poinformowana(y), ze notuje sie indywidualne przypadki, w ktérych osiggniecie
oczekiwanych efektéw zabiegu jest niemozliwe oraz przyjmuje to ryzyko.

5. Udzielono mi wyczerpujacej informacji na temat wszelkich mozliwych do przewidzenia nastepstw

i powiktan, jakie moga wystgpi¢ w zwigzku z zabiegiem.

6. Miatam(em) mozliwo$¢ zadawania pytan i uzyskatam(em) na nie odpowiedzi.

7. Powyzsze ryzyko zabiegowe przyjmuje i nie bede z tego tytutu zgtaszac¢ jakichkolwiek roszczen.

8. 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 byta
rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni zrozumiata. Wyrazam zgode na wykonanie dokumentac;ji
fotograficznej w celu zatgczenia do karty pacjenta. W razie wystgpienia niepokojgcych mnie objawow
skontaktuje sie z lekarzem asystujacym/ wykonujgcym zabieg.

Jestem sSwiadoma(y), ze rozbieznos¢ pomiedzy oczekiwanym przeze mnie efektem zabiegu a jego
rzeczywistym efektem- mieszczgcym sie w granicach skali, o ktérej zostalem uprzedzony, nie moze byé
podstawg roszczen odszkodowawczych.

Oswiadczam ze, zapoznatam(em) si¢ z powyzszym tekstem i wyrazam swiadoma
zgode na wykonie zabiegu.

Data i POAPIS PACIENTA. ... ..o e
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