Zgoda na modelowanie sylwetki

Swiadoma zgoda na nieinwazyjne modelowanie sylwetki, w tym kriolipolize, elektromagnetyczng stymulacje mieéni,
radiofrekwencje oraz redukcje tkanki ttuszczowej ultradZzwiekami

DET R UGN

Imie * Nazwisko *

Adres e-mail * Numer telefonu *

Data urodzenia *

DD / MM / RRRR

Szczegodty zabiegu

Rodzaj zabiegu *

[] Kriolipoliza (mrozenie tkanki ttuszczowej)

[ ] Elektromagnetyczna stymulacja miesni (EMS)

[ ] Radiofrekwencja / redukcja tkanki ttuszczowej ultradzwiekami
[ ] zabieg taczony

Obszary zabiegowe *

[] Brzuch [ ] Boki/ ,oponka” [] Uda

[ ] Ramiona [ ] Posladki [ ] Podbrédek
[] Plecy / linia biustonosza

Obecna waga Zmiana wagi w ciggu ostatnich 6 miesiecy

Czy miat(a) Pan/Pani wczesniej zabiegi modelowania sylwetki? *

[] Tak [] Nie

Historia medyczna

Czy jest Pani w cigzy, stara sie zajs¢ w cigze lub karmi piersig? *

[] Tak [] Nie
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Zgoda na modelowanie sylwetki

Czy wystepuje u Pana/Pani ktérekolwiek z ponizszych?

[ ] Choroba autoimmunologiczna (toczen, RZS, SM itp.)

[ ] Zaburzenia krzepniecia krwi lub przyjmowanie lekéw przeciwzakrzepowych
[] Cukrzyca

[ ] Sktonnos¢ do bliznowcéw lub blizn przerostowych

[ ] Choroba nowotworowa (obecnie lub w ciggu ostatnich 5 lat)

[ ] Obnizona odpornos¢ / zaburzenia uktadu odpornosciowego

[] Zadne z powyzszych

Czy wystepuje u Pana/Pani krioglobulinemia, choroba zimnych aglutynin lub napadowa zimna
hemoglobinuria? *

[] Tak [] Nie
Czy wystepuje u Pana/Pani choroba Raynauda, pokrzywka z zimna lub silna nadwrazliwo$¢ na zimno? *

[] Tak [] Nie

Czy ma Pan/Pani rozrusznik serca, defibrylator lub inne wszczepione urzadzenie elektroniczne? *
[] Tak [] Nie

Czy ma Pan/Pani implanty metalowe, wktadke wewnatrzmaciczng z miedzig lub metal w poblizu obszaru
zabiegowego? *

[] Tak [] Nie

Czy ma Pan/Pani przepukline w obszarze zabiegowym lub w jego poblizu? *

[] Tak [] Nie

Czy przechodzit(a) Pan/Pani zabieg chirurgiczny w obszarze zabiegowym w ciggu ostatnich 6 miesiecy? *

[ ] Tak [] Nie
Czy ma Pan/Pani padaczke lub inne zaburzenia napadowe? *

[] Tak [] Nie

Czy w obszarze zabiegowym wystepujg otwarte rany, wysypka, infekcja lub zylaki? *

[] Tak [] Nie

Obecnie przyjmowane leki i suplementy

Alergie (leki, lateks, lidokaina, srodki znieczulajgce)

Ryzyko i powiktania
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Potencjalne ryzyko i powikfania:

- Zaczerwienienie, obrzek, siniaki, dretwienie, mrowienie i tkliwo$¢ w obszarze zabiegowym utrzymujace sie od
kilku dni do kilku tygodni

- Bolesnos$¢ miesni po EMS, podobna do tej po intensywnym treningu

- Nieréwnosci skéry, asymetria konturu lub nieréwnomierna redukcja tkanki ttuszczowej

- Paradoksalny przerost tkanki ttuszczowej (paradoxical adipose hyperplasia) — rzadkie powiekszenie tkanki
ttuszczowej w obszarze zabiegowym, wystepujgce miesigce po kriolipolizie, ktére moze wymagac korekcji
chirurgicznej

- Odmrozenia, oparzenia lub pecherze (rzadko)

- Bél o0 opdZnionym poczatku — bdl neuropatyczny pojawiajacy sie kilka dni po zabiegu, zwykle ustepujacy w ciggu
kilku tygodni

- Powstanie lub nasilenie przepukliny przy EMS lub metodach ssgcych

- Wyniki sg rézne, a redukcja tkanki ttuszczowej po jednej sesji jest umiarkowana (zwykle 20-25% tkanki
ttuszczowej w obszarze zabiegowym przy kriolipolizie); czesto konieczna jest seria zabiegdéw

Modelowanie sylwetki nie jest metodg odchudzania. Stabilna waga, odpowiednie nawodnienie i aktywnos¢ fizyczna
wspierajg efekty zabiegu.

Rozumiem, ze modelowanie sylwetki dotyczy miejscowej tkanki ttuszczowej lub napiecia miesni, ze widoczne
efekty pojawiaja sie w ciggu 2-3 miesiecy, ze moze by¢ potrzebnych kilka sesji oraz ze nie zagwarantowano
zadnego konkretnego efektu.

Rozumiem, ze to nie jest odchudzanie i ze wyniki moga sie réznic:

Rozumiem rzadkie ryzyko paradoksalnego przerostu tkanki ttuszczowej po kriolipolizie, bélu o opdZnionym
poczatku, oparzen oraz nieregularnosci konturu, a takze poinformowatem/-am o wszelkich implantach,
przepuklinach lub schorzeniach zwigzanych z zimnem.

Rozumiem ryzyko paradoksalnego przerostu tkanki ttuszczowej i innych powiktan:

Zgoda na wykonywanie zdjec

Czy mozemy wykonywac zdjecia przed i po zabiegu do Pana/Pani dokumentacji medycznej? *
[ ] Tak — wytacznie do mojej dokumentacji medycznej
[] Tak — i moga Panstwo wykorzystac je anonimowo w celach marketingowych

[] Nie

Rejestr zabiegéw

Tylko do uzytku wewnetrznego

Urzadzenie / aplikator /

Data Obszar ..
ustawienia

Uwagi
Wpis 1
Whpis 2
Whpis 3

Wopis 4

Whpis 5

Bezptatny szablon formularza zgody - Consentify - https://getconsentify.com Strona 3



Zgoda na modelowanie sylwetki

Urzadzenie / aplikator /

Data Obszar L
ustawienia

Uwagi

Wopis 6

Zgoda i podpis

Dobrowolnie wyrazam zgode na nieinwazyjny zabieg modelowania sylwetki. Zostatem/-am poinformowany/-a o
korzysciach, ryzyku, alternatywach i mozliwych powiktaniach. Rozumiem, Ze jest to elektywny zabieg kosmetyczny,
ze nie stanowi zamiennika odchudzania oraz ze nie zagwarantowano zadnego konkretnego efektu. Zwalniam
podmiot Swiadczacy ustuge oraz jego personel z odpowiedzialnosci zwigzanej z tym zabiegiem, z wyjatkiem
przypadkéw zaniedbania.

Potwierdzam, ze przeczytatem/-am i zrozumiatem/-am powyzsze informacje oraz wyrazam swiadoma zgode.

Przeczytatem/-am i rozumiem powyzsze informacje:

Podpis Data

Drukowane imie i nazwisko

Data *

DD / MM / RRRR

Ten formularz zostat bezptatnie udostepniony przez Consentify
Consentify zamienia formularze takie jak ten w cyfrowg zgode, ktéra Twoi klienci podpisujg na wtasnym telefonie za pomoca
kodu QR — z automatycznymi plikami PDF, flagami przeciwwskazan i zaszyfrowang pamiecig. Darmowy plan dostepny na
https://getconsentify.com.

Tylko szablon. Przed uzyciem zapoznaj sie z wtasnym licencjonowanym specjalistg lub doradcg prawnym; wymagania réznig
sie w zaleznosci od jurysdykcji i rodzaju praktyki.
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