\‘ / Klmzka

w Klaudynie

Formularz Swiadomej/aktywnej zgody Pacjenta

Imie i nazwisko

Adres z kodem pocztowym

PESEL

Oswiadczam, ze:
uwazam sie za osobe zdrowg/choruje na

jestem w trakcie leczenia

obecnie przyjmuje nastepujace leki

w ciggu ostatnich 3 miesiecy zazywatem/tam

Jesli zgoda dotyczy Pacjentki: NIE jestem w cigzy

Zapoznatem/tam sie ze sposobem dziatania lasera, rozumiem, Zze jego oddziatywanie na organizm
zalezy od wigzki promieniowania $wietlnego, ktore jest tak silne, ze podczas zabiegu bede chroni¢ oczy
specjalnymi okularami. Jestem $wiadomy/a, ze zabieg nie jest bezbolesny - moge odczuwaé pieczenie,
ktucie, bol. Podobnie bedzie bezposrednio po zabiegu i moze to trwaC przez kolejne kilka a nawet
kilkadziesiat godzin.

Zostatem/tam poinformowany/a o mozliwosci wystapienia dziatan niepozadanych po zabiegu:
bezposrednio po moze wystapi¢ zaczerwienienie (rumien), pecherzyki, ktére zamienig sie w strupki oraz
obrzek. Moge odczuwaé pieczenie, goraco, a nawet bél; Miejsce po zabiegu mam pielegnowac $cisle
wedtug wskazowek lekarza i zaniecha¢ stosowania wiasnych metod. Miejsca odstoniete mam
bezwzglednie chroni¢ przed storicem - uzywac kosmetykow o najwyzszym stopniu ochrony tzw.50plus,
oraz nie korzysta¢ ze sztucznych zrédet opalajacych (solarium, samoopalacze), ostroznie korzysta¢ ze
silnych zrodet Swiatto (halogeny, Swietldwki); Obowigzuje mnie to réwniez 2 miesigce po zakonczeniu
petnego cyklu zabiegdw.

Powinienem/powinnam stawi¢ sie na wizyte kontrolng w uzgodnionym terminie tj.

Rozumiem, Ze ostateczne efekty zabiegow uzyskam dopiero ok. miesigca po zakonczeniu cyklu
zabiegow.

Majac na uwadze wszystkie powyzsze informacje podejmuje $wiadoma decyzje poddaé sie zabiegowi

Laseroterapii
i nie bede wysuwac zadnych roszczen wobec Lekarza wykonujgcego zabieg ani wobec Kliniki

data, podpis Pacjenta
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