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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG LASEROWY
Laser Er:YAG Juliet

Procedura zabi@GOWa: ......cccveciie vttt st st et ae s
Prosze zaznaczy¢, czy istniejg wymienione ponizej przeciwwskazania do zabiegu laserowego:
* Peelingi (na 4 tyg. przed zabiegiem)
* Stosowanie retinoiddw doustnych w ciggu ostatnich 6 miesiecy
» Stosowanie substancji Swiatto-uwrazliwiajacych lekéw i zidét (omdw je z lekarzem)
«  Swieza opalenizna (do 5 tyg. wczesniej)
* C(Cigza
* Natozenie na skére w okolicy gdzie bedzie dokonywany zabieg substancji samoopalajacej
lub zabarwiajacej skore (takze metoda natryskowg) w ciggu ostatnich 4 tyg.
» Depilacja woskiem lub pesetg na 2 tyg. przed zabiegiem - w okolicy poddawanej
zabiegowi
e Cukrzyca
* Rozrusznik serca
* Czynna infekcja skory (np. opryszczka, liszajec, aktywny tradzik)
e Aktywne choroby skéry i tkanki podskdrnej (np. tuszczyca, liszaj, kolagenoza)
* Duza sktonnos¢ do przebarwien, blizn przerostych i keloidow
* Padaczka
*  Czynne choroby autoimmunologiczne (np. toczen uktadowy, twardzina)
e Zakazenia wirusowe: HIV, WZW
Implanty w czesci ledzwiowe] kregostupa
* Nadmierne oczekiwania wobec efektéw zabiegu
*  Wktadka antykoncepcyjna
Poinformowatam/em lekarza, jakie leki przyjmuje.
Wyrazam swiadoma zgode na wykonanie zabiegu laserowego przez lekarza

Wyjasniono mi w przystepny sposéb szczegdty procedury i w petni je zrozumiatam/-em.
Zostatam/-em réwniez poinformowany o alternatywnych metodach oraz ich zaletach i wadach.
Oswiadczam, ze zostatam wyczerpujgco poinformowana/-y o korzysciach, ryzyku oraz ogdlnych i
szczegolnych, natychmiastowych lub pdzniejszych komplikacjach badz dziataniach
niepozadanych, ktére mogg wystgpi¢ w wyniku zastosowania tej procedury. Jestem
zadowolona/-y z uzyskanych informacji i po podjeciu przemyslanej decyzji wyrazam $wiadomg
zgode na zabieg.

Data i podpis:

Oswiadczenie pacjenta:

1. Wyrazam $swiadomg i dobrowolng zgod¢ na wykonanie zabiegu laserem Juliet na obszarze
pochwy/sromu/odbytu.

2. Zostalam wyczerpujaco poinformowana o przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu; technice 1
metodzie wykonania zabiegu; objawach jakie moga wystapi¢ podczas i po zabiegu;



przewidywanym okresie utrzymania si¢ rezultatow zabiegu; Sredniej iloSci zabiegow, ktorej
wykonanie niezbedne jest do osiggni¢cia i utrzymania efektow.

3. Zostalam poinformowana, ze ilo§¢ zabiegow oraz ich efekty nie sg identyczne dla kazdego
pacjenta i ze uzaleznione sg
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..... 4. Zostatam poinformowana, ze notuje si¢ indywidualne przypadki, w ktorych osiggniecie
oczekiwanych efektow zabiegu jest niemozliwe oraz przyjmuj¢ to ryzyko.

5. Udzielono mi wyczerpujacej informacji na temat wszelkich mozliwych do przewidzenia
nastepstw 1 powiktan, jakie moga wystapi¢ w zwigzku z zabiegiem. Miatam mozliwo$¢ zadawania
pytan i uzyskalam na nie odpowiedzi. Powyzsze ryzyko zabiegowe przyjmuje¢ i nie bed¢ z tego
tytutu zgtasza¢ jakichkolwiek roszczen.

6. Zostaly mi przekazane zalecenia i wskazowki pielegnacyjne do stosowania po wykonaniu
zabiegu, zapoznatam si¢ z nimi i zobowigzuj¢ si¢ ich przestrzegac.

7. Informacja przekazana przez lekarza byla rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni
zrozumiala.

8. Wyrazam zgode¢ na wykonanie dokumentacji fotograficznej w celu zataczenia do karty pacjenta.
9. W razie wystapienia niepokojacych mnie objawdw skontaktuje sie z lekarzem asystujacym/
wykonujacym zabieg.

10.0 Jestem $wiadoma, ze rozbiezno$¢ pomiedzy oczekiwanym przeze mnie efektem zabiegu a jego
rzeczywistym efektem — mieszczacym si¢ w granicach skali, o ktorej zostalem uprzedzony, nie
moze by¢ podstawg roszczen odszkodowawczych.

Data i podpis pacjenta:
Data i podpis wykonujacego zabieg:



