a5

EDYCYNA

Przeciwwskazania do zabiegu z uzyciem lasera FOTONA:
Bezwzgledne (Er:YAG oraz Nd:YAG)

e Potwierdzony w badaniu histologicznym nowotwoér ztosliwy w wywiadzie w obszarze zabiegu

e  Objawy kliniczne wskazujgce na chorobe nowotworowa

e Nadczynnosc tarczycy, jesli zabieg ma byé wykonywany w obrebie szyi

e Padaczka

o C(Cigza

e Czynne zakazenia ogdlnoustrojowe

e Stosowanie w przesztosci promieniowania jonizujgcego na obszarze, ktéry ma zostaé poddany
zabiegowi

Wzgledne (Er:YAG oraz Nd:YAG)

e Potwierdzony w badaniu histologicznym nowotwoér ztosliwy w wywiadzie

e Problemy z gojeniem ran w wywiadzie, w tym miedzy innymi hiperpigmentacja pozapalna,
nieprawidtowe bliznowacenie i bliznowiec

e Zakazenie na obszarze, ktéry ma zosta¢ poddany zabiegowi, w tym wirusowe, bakteryjne lub
grzybicze zakazenie tkanek

e Stan zapalny na obszarze zabiegu, w tym zakazenie lub choroby autoimmunologiczne

e Goraczka

e (Ogodlnoustrojowe lub miejscowe zaburzenia autoimmunologiczne

e Choroby neurologiczne

e Zabieg laserowy w obrebie jader

e Nadwrazliwos¢ na swiatto w wywiadzie

e Przyjmowanie lekdw pobudzajgcych swiattoczutos¢ przez ostatnie 6 miesiecy, w szczegdlnosci
tetracyklin, fluorochinolondw, lekéw moczopednych tiazydowych, fenotiazyny, sulfonamidéw
i pochodnych witaminy A, Srodki zmniejszajgce poziom glukozy we krwi, $wiattoczute leki
przeciwpsychotyczne, przeciwdepresyjne, hormonalne, inne $wiattoczute leki/ziota,
antybiotyki

e Cukrzyca typul

e Cukrzyca typu 2

e Stosowanie lekéw przeciwptytkowych, przeciwzakrzepowych, rozszerzajacych naczynia
krwionosne

e Dolegliwosci lub choroby, ktdre ograniczaja krzepniecie krwi

e Dolegliwosci lub choroby, ktére ograniczajg funkcjonowanie ptytek krwi

e Dolegliwosci lub choroby, ktére ograniczajg zdolnos¢ krwi do przenoszenia tlenu, w tym
znaczna utrata krwi

e Choroby tkankitacznej

e Leczenie z uzyciem zfota

e Opalenizna, nadmierna ekspozycja na swiatto stoneczne w ostatnim czasie

o Tkanka znajdujaca sie w poblizu implantéw dowolnego typu lub nad nimi

e Stosowanie kreméw/masci/kosmetykdéw/zabiegdw wybielajgcych, ztuszczajgcych
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e Dodatkowe przeciwwskazania wzgledne w przypadku tymczasowego wzrostu przejrzystosci
paznokcia u pacjentéw z grzybicg paznokci: trwate lub pdttrwate odbarwienie ptytki
paznokcia, tuszczyca ptytki paznokcia i liszaj ptaski, pigmentacja skéry pod paznokciem lub
krwotok podpaznokciowy, inne nierozpoznane zmiany ptytki paznokcia i okolicy wokot
paznokcia

o Niebezpieczne czasteczki w masie w obrebie leczonego obszaru (np. niespalone resztki
prochu strzelniczego w ,,tatuazach” od ran postrzatowych)

e Dodatkowe przeciwwskazania wzgledne w chirurgii: historia choroby sercowo-naczyniowej,
historia choroby ptuc, zaburzenia endokrynologiczne, chorobliwa otytos¢, tkanka znajdujaca
sie w poblizu implantéw dowolnego typu lub nad nimi.

Ja, nizej [oTeTo [ o11Y: 1o F=1 Y PSR
oswiadczam, ze zapoznatam(-em) sie z powyzsza listg przeciwwskazan.
Oswiadczam, iz zadne z nich mnie nie dotyczy.

(Data i podpis Pacjenta/Klienta lub Opiekuna prawnego)



