slowsoul

strefa zdrowia i naturalnego piekna

ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU KOSMETOLOGICZNEGO

DA T A et e et et e she et e e eh s et e s he saseas e en et et sheeaeee e b eenbennnrrnne
WYKONUJACY ZABIEG: ..oviiiiitiieiitt ettt b bbb sh sasae st s e e
RODZAJ ZABIEGU : ...ttt et s e et e s et e s e e she sae st s e s et see sn s
PARAMETRY ZABIEGU: ...ooniiiiiiiiii ittt it st s s st csn s e e sh e
URZADZENIE: .ottt ettt st b et st s sat st s sa b et b b sas b s b b en et n b

DANE OSOBOWE KLIENTA:

IMIE T NAZWISKO: ..ttt et s e s b et s b s b es et she b sat s
ADRES: .. e et e et e b eae et e eh e s et e ehe et e s een et e e sheene e e e s rennan
TELEFON: ettt et e ettt e et e st et ee s e e e se e she eatean s em e e she saeeaeee e s s e et e sre s

INFORMACIJE DOTYCZACE STANU ZDROWIA KLIENTA | KWALIFIKACJI DO ZABIEGU:

(Wszystkie podane w niniejszym oswiadczeniu informacje stuzg jedynie trosce o Panstwa bezpieczenstwo. Prosze doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze

pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedzig prosze pominac i przed udzieleniem odpowiedzi wyjasni¢ watpliwosci z wykonujgcym zabieg)

ZAZNACZ TAK LUB NIE

Czy aktualnie Pan(i) na co$ choruje? TAK NIE
JESIT TAK, TO N8 CO: vttt ettt e se e e b st she st she st sbe st sbe st sbesasebeausenssasenssasenssrsenssserssereessessesberes
Jakie leki aktualnie Pan(i) przyjmuje? TAK NIE
Czy przyjmuje Pan(i) jakies witaminy, ziota, suplementy diety? TAK NIE
JESITTAK, 1O M@ CO: vttt ettt st st et et st eve st sbsebesaeebssassbesateassasaassesess st sebs s et sesbeb b et bebbenbesbesbenbenbesbenneabennranne
Czy zazywa Pan(i) leki przeciwbélowe (ibuprofen, ketoprofen, naproksen)? TAK NIE
JES1i tak, TO H1€ 1 OU KIBAY: c.eeueeveeieeiet ittt sttt et et et s s et sae st st ses et et eseesesessessessesanesassessessassesensasensnsernen
Czy zazywat(a) Pan(i) antybiotyki w ciggu ostatnich 14 dni? TAK NIE
Czy w ciggu ostatnich 14dni przyjmowat(a) Pan(i) szczepienie? TAK NIE
Czy zazywa Pan(i) srodki uspokajajace, nasenne, antydepresanty, narkotyki? TAK NIE
JESHI 1K, T JAKIE: o vt ettt ettt ettt et e e ettt et et ebe e s e bebseseaeebe b sss ettt aas et ebessasesbesses et ebensaneabes bt et et eee
Czy przyjmowat(a) Pan(i) tetracykliny, izotretynoine np. Accutane, Izotek? TAK NIE
Jesli tak, to prosze podad date 0statniego Przyjecia IEKU .........cevviveeiecreieeire st r et st s en s
Czy przyjmuje Pan(i) leki przeciwzakrzepowe lub aspirine? TAK NIE
JESII TAK, 1O JAKIE! uiueeeeeiet ettt ettt ettt et ettt et s e et e et te s et s eae et st sesteb et aasebe et sbesesbetsaseasete sbsesbesarsaas et sbensatetassesaae s
Czy jest Pan(i) na co$ uczulony(a)? TAK NIE

lateks, lidokaina, masci, iNNE? JESI aK £0, N8 CO: .ivviiriiiie ettt et e st sbe st eb st sae s s enbes sr s
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Czy wystepuja u Pan(i)?:

obrzeki TAK NIE pokrzywka TAK NIE
znamiona barwnikowe  TAK NIE swedzenie TAK NIE
Czy ma Pan(i) sktonnos$¢ do krwawien? TAK NIE
Czy miat(a) Pan(i) epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci? TAK NIE
Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca? TAK NIE
Czy posiada Pan(i) metalowe implanty? TAK NIE

JESli 1Ak, 10 UZIEP JAKIE?: ...ttt s e e s et s s s et

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na ktéras z nastepujacych choréb?

choroby nowotworowe TAK NIE
choroby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie cisnienie, omdlenia) TAK NIE
choroby naczyn krwionosnych (zylaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie koriczyn)  TAK NIE
zaburzenia metaboliczne (cukrzyca) TAK NIE
choroby uktadu nerwowego (padaczka, zaburzenia czucia, niedowtady TAK NIE

utraty przytomnosci, porazenia, miastenia)

choroby krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia, anemia, methemoglobinemia, TAK NIE
sktonnos¢ do wylewdw krwawych, krwawien z nosa, przedtuzone krwawienie

po usunieciu zeba)

choroby psychiczne (depresja, nerwica, CHAD, schizofrenia) TAK NIE

choroby zakazne:

z6ttaczka zakazna A TAK NIE AIDS/HIV TAK NIE
26ttaczka zakazna B TAK NIE choroby weneryczne TAK NIE
26ttaczka zakazna C TAK NIE

choroby skory (tuszczyca, bielactwo, AZS, fotodermatozy) TAK NIE
opryszczka TAK NIE

INNE dOIEEIIWOSCE JAKIE? ...ttt e et r et et sbe e s e et sebete et sbesessesaessas et sbenensesanssas

Czy obecnie wystepuje u Pan(i) opryszczka w formie aktywnej? TAK NIE
Czy pit(a) Pan(i) alkohol w ciggu ostatnich 24 godzin? TAK NIE
Czy w obrebie skéry przeznaczonej do zabiegu pojawit sie kiedykolwiek stan zapalny, TAK NIE

infekcja wirusowa, bakteryjna?
Czy ma Pan(i) sktonnos$¢ do nieprawidtowego gojenia i tworzenia blizn? TAK NIE
Czy czesto sie Pan(i) opala? TAK NIE

Data ostatniej ekspozycji Na STOACE/SOIATTUM: ......cuii vttt et e er st s bes e s benaaen

Czy uzywa Pan(i) samoopalaczy? TAK NIE
Czy uzywa Pan(i) kreméw z filtrem? TAK NIE
Czy uzywat(a) Pan(i) w ciggu ostatnich 4 tygodni kremdw z retinolem? TAK NIE
Czy w ostatnich 7 dniach byty wykonywane jakiekolwiek inne zabiegi na skérze TAK NIE

w miejscu ktore ma by¢ poddane zabiegowi?
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JESIT TAK, L0 JAKIE: et ettt st et et st sbeebeeheetesteetesteate st eet et et et aesaetberaesbesbenaentanes
Czy w ostatnich 6 miesigcach byty wykonywane jakiekolwiek zabiegi operacyjne TAK NIE
w znieczuleniu ogélnym badz miejscowym?
JESITLAK 10 JAKIE: ettt et e s b et st et e st bbb st b s e ene e
PYTANIE DOTYCZACE KOBIET:
Czy jest Pani w cigzy? TAK NIE
JeSli tak 1O W KEOIYM MIESIGCU: ueieieietietie et ettt sttt et et aestesases et et esestesasesses et seseasstessesestessesersseessenenns

Czy stosuje Pani srodki antykoncepcyjne?

doustne TAK NIE wktadki TAK NIE plastry/implanty TAK NIE
Czy karmi Pani piersig? TAK NIE
Czy wystepowaty kiekykolwiek u Pani zaburzenia hormonalne? TAK NIE
(np. zespdt policystycznych jajnikow) TAK NIE

Data OStAtNIE] MENSTIUAC: c.eiviiieie ettt ettt sttt et e e e s sbesbe e ebee st sbe st ees e sbesaeeesaes st sbesesaessess sunerssenses sresnens
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OSWIADCZENIE KLIENTA:

1. Wyrazam swiadomg i dobrowolng zgode na wykonanie zabi€gu .........ccccevvevce e
Przy UZYCIU tECNNOIOZIT ouveeieeieietiee sttt sttt sttt et e bbb et et st b s et st b s e enes .

2. Zostatem(am) wyczerpujaco poinformowany(a) o: (I) przeciwskazaniach do wykonania zabiegu; (Il) technice
i metodzie przeprowadzenia zabiegu; (Ill) pochodzeniu i sposobie dziatania preparatéw i urzadzen, ktére
zostang uzyte do wykonania zabiegu; (1V) objawach jakie mogg wystgpi¢ podczas i po zabiegu;

(V) przewidywanym okresie utrzymania sie rezultatow zabiegu; (V1) Sredniej ilosci zabiegdw, ktorej
wykonanie niezbedne jest do osiggniecia i utrzymania efektow.

3. Zostatem(am) poinformowany(a), ze ilos¢ zabiegdw oraz ich efekty nie sg identyczne dla kazdego pacjenta
i ze uzaleznione s3 od osobniczych cech.

4. Zostatem(am) poinformowany(a), ze notuje sie indywidualne przypadki, w ktérych osiagniecie oczekiwanych
efektow zabiegu jest niemozliwe oraz przyjmuje to ryzyko.

5. Udzielono mi wyczerpujacej informacji na temat wszelkich mozliwych do przewidzenia nastepstw i powiktan,
jakie mogg wystgpi¢ w zwigzku z zabiegiem. Miatem(am) mozliwos$¢ zadawania pytan i uzyskatem(am) na nie
odpowiedzi. Powyzsze ryzyko zabiegowe przyjmuje i nie bede z tytutu zgtaszaé jakichkolwiek rozszczen.

6. Zostaty mi przekazane zalecenia i wskazéwki pielegnacyjne do stosowania po wykonaniu zabiegu,
zapoznatem(am) sie z nimi i zobowigzuje sie ich przestrzegac.

7. Informacja przekazana przez wykonujacego zabieg byta rzetelna, wyczerpujgca i jest dla mnie w petni
zrozumiata.

8. Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji fotograficznej w celu zatgczenia do karty zabiegowej lub
przechowywania w albumie zabiegéw.

9. W razie wystgpienia niepokojgcych mnie objawdw niezwtocznie skontaktuje sie z wykonujgcym zabieg.

10. Jestem swiadomy(a), ze rozbieznos¢ pomiedzy oczekiwanym przeze mnie efektem zabiegu, a jego
rzeczywistym efektem — mieszczacym sie w granicach skali, o ktérej zostatem uprzedzony, nie moze by¢

podstawg roszczen odszkodowawczych.

Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie z powyiszym tekstem i wyrazam swiadomg zgode na

wykonanie zabiegu:

NAZWA ZABIEGU: ...t et ettt et s e s s st e s s ss e e st ere shese e sea e en enenseaseaeeateneses seeeaan
DATA I PODPIS KLIENTA: ...ttt sttt s e et ere e s e e e s s s e et en eaesre shese e sensen e nenseeeaeens
DATA | PODPIS WYKONUJACEGO ZABIEG: .........c.ociieiereirteeeeee e e ee e e e e sre s s e e en e e



