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Czy wystepujqg choroby przewlekie? Jakie?

Zabieg z ktérego chce Pan/Pani skorzystaé:

* epilacja laserowa

» zamykanie poszerzonych naczynek
» fotoodmtadzanie

* rozjasnianie przebarwienh

* laserowe leczenie trqdziku

« fale radiowe

Przeciwwskazania:
* cigza, karmienie piersiq
* choroby wewnetrzne: nowotwér, cukrzyca, aktywna infekcja, epilepsja, alergia
* zmieniony kolor skéry: opalenizna, samoopalacz

* choroby skéry: aktywna opryszczka, obecnosé zmian barwnikowych albo bielactwa, tuszczyca, liszaj ptaski,
fotodermatozy np. toczen rumieniowaty uktadowy

* stosowanie kremu Retinol, miejscowych masci z antybiotykiem
« stosowanie lekéw $wiattouczulajgcych (sulfonamidy, retinoidy, tetracykliny)

* przyjmowanie innych lekéw w chwili obecnej:

* przyjmowanie ziét (dziurawiec, nagietek, bratek)

« aspiryna (nalezy przestaé zazywaé 1 tydzien przed zabiegiem)

» witaminy A i E (nalezy przesta¢ zazywaé ok. 5 dni przed zabiegiem naswietlania)

« depilacja woskiem i pesetqg (nalezy przestaé stosowaé 1 miesigc przed zabiegiem epilacji laserowej)
« sktonnoséci do bliznowacenia i przebarwien

* botoks i wypetniacz w miejscu zabiegu

* zabiegi kosmetyczne lub medyczne wykonywane w ciggu ostatnich 3 miesiecy:
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Przeciwwskazania do wykonywania zabiegu falami radiowymi:
e cigza
e miesiqgczka
* metalowe, plastikowe lub silikonowe elementy
e instrumenty medyczne i elektroniczne, takie jak aparat stuchowy, rozrusznik serca
¢ padaczka
e wysokie ci$nienie
e cukrzyca
* choroby skéry
e choroby serca
e nadwrazliwoéé na prqd elektryczny
« terapia hormonalna
* botoks i wypetniacz w miejscu zabiegu

Ja, nizej podpisana/y o$wiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o procedurze zabiegu, wszystkich czynnosciach
z nim zwigzanych, korzysciach oraz ewentualnych skutkach ubocznych. Miatam/em mozliwoséé zadawania pytai
dotyczqcych wszystkich aspektéw zabiegu, na ktére otrzymatam/em wyczerpujgce i zrozumiate dla mnie odpowiedzi.
Jestem $wiadom/a, ze efekty mogq by¢ inne niz przeze mnie oczekiwane (gtéwnie dotyczqce iloéci zabiegéw).

Oséwiadczam, ze zapoznatam/em sie z ryzykiem wybranego przeze mnie zabiegu, w szczegdlno$ci z informacjq o mozliwosci
pojawienia sie skutkéw niepozgdanych. Po zabiegu technologiq IPL/RF mogg pojawié sige objawy niepozgdane, takie jak:
$wiqd, pieczenie, zaczerwienienie, obrzek, opuchlizna, pecherzyki, poparzenie, przesuszenie, pieczqtka.

Oswiadczam, ze udzielone przeze mnie odpowiedzi sq zgodne z prawdq oraz Ze nie przemilczatam/em zadnych informacji,
ktére mogq by¢ istotne dla zabiegéw. W opisanych powyzej okoliczno$ciach dobrowolnie i $wiadomie wyrazam zgode na
oznaczony na wstepie zabieg.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Rozporzqgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U.2018
poz. 1000)

Podpis osoby wykonujgcej zabieg Data Podpis Pacjentki/Pacjenta
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