ME DYC YNA

SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG

Ja, NiZej POdPISANA(-Y) rereririeiiiiecee e e et wyrazam S$Swiadomg i
dobrowolng zgode na zabieg laserem FOTONA.

1/ Uzyskatam(-em) szczegétowe informacje na temat rodzaju i zakresu zabiegu oraz sposobu dziatania
urzadzenia, a takze przeciwskazaniach.

2/ Oswiadczam, ze nie mam zadnych przeciwskazan do zabiegu.

3/ Zostatam(-em) w przystepny dla mnie sposdb, nie budzacy watpliwosci, poinformowana(-y) o
alternatywnych metodach zabiegowych, sposobie przeprowadzania zabiegu, typowych, dajacych sie
przewidzie¢, jak roéwniez tych mato prawdopodobnych i niezwykle rzadko zdarzajgcych sie
nastepstwach i ewentualnych powikfaniach planowanej czynnosci, a takze o sposobie postepowania
po wykonaniu zabiegu.

4/ Zapewniam, ze przed wykonaniem zabiegu udzielitam(-em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na
pytania odnosnie mojego stanu zdrowia, przebytych, leczonych i nie leczonych dolegliwosci, schorzen
i chordb, przyjmowanych lekéw, wiadomych mi uczulen i alergii, zabiegéw i operacji, ktérym
zostatam(-em) poddana(-y) w przesztosci oraz dolegliwosci, schorzen i choréb cztonkéw mojej
najblizszej rodziny.

5/ Przyjmuje do wiadomosci, ze medycyna estetyczna i kosmetologia nie sg naukami Scistymi
i czasem zdarza sie nie uzyska¢ zamierzonego efektu zabiegowego pomimo zachowania najwyzszej
starannosci oraz dopetnienia wszelkich procedur.

6/ Rownoczes$nie wyrazam zgode na inne procedury zabiegowe, ktére mogg byé konieczne do
wykonania w trakcie zabiegu oraz na wykonanie znieczulenia.

7/ Przekazane mi informacje sg dla mnie w petni jasne i zrozumiate. W trakcie rozmowy miatam(-em)
mozliwo$¢ zadawania pytan, dotyczacych proponowanego zabiegu i uzyskatam(-em) na nie
wyczerpujace odpowiedzi.

8/ Zgadzam sie na wykonywanie dokumentacji fotograficznej z zabiegéw w celu utatwienia oceny
skutecznosci terapii. Zostatam(-em) poinformowana(-y), ze zdjecia majg charakter anonimowy.

9/ Potwierdzam, iz sktadam niniejsze oswiadczenie $wiadomie i swobodnie tak co do powziecia
decyzji, jak i wyrazenia woli, nie bedgc wprowadzonym w btad przez kogokolwiek, nie dziatajgc pod
wptywem btedu wywotanego przez kogokolwiek oraz ze nie wyzyskano przy sktadaniu tego
oswiadczenia mego stanu zdrowia, potozenia, niedotestwa lub niedoswiadczenia.

10/ Oswiadczam, ze przy podpisaniu tej zgody na zabieg nie jestem pod wptywem dziatania alkoholu
ani zadnych srodkdw odurzajgcych.

Oswiadczam, ze w petni zapoznatam(-em) sie z powyzszym tekstem i wyrazam swiadomg zgode na
wykonanie zabiegu z uzyciem lasera FOTONA.

Nie mam wiecej pytan, ani zadnych watpliwosci.

(Data i podpis Pacjenta/Klienta lub Opiekuna prawnego)
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