Zgoda na Leczenie Laserem

Swiadoma zgoda na zabiegi usuwania wtoséw laserem, IPL i resurfacingu skéry laserem

Informacje Klienta

Imie * Nazwisko *

Adres Email * Numer Telefonu *

Data Urodzenia *

DD / MM / RRRR

Szczegdty Zabiegu

Typ Zabiegu Laserowego *

[] Usuwanie Wtoséw Laserem

[ ] IPL Photofacial

[ ] Restrukturyzacja Skéry Laserem (Utamkowy CO2, Erbium)
[ ] Usuwanie Tatuazu Laserem

[] Laser Naczyniowy (Pajgczki, Zaczerwienienie)

[] Laser do Pigmentacji (Plamy Stoneczne, Melazma)
Obszary Leczenia *

[] Twarz [] Szyja [] Klatka Piersiowa
[ ] Ramiona [ ] Podpachy [ ] Plecy

[ ] Brzuch [ ] Obszar Bikini [ ] Petne Nogi

[] Golenie [ ] Dtonie

Numer Sesji

Badanie Zdrowotne

Czy jestes$ w cigzy lub karmisz? *

[] Tak [] Nie

Czy miates ekspozycje stoneczna, samoopalacz lub t6zko opalajace w ostatnich 2-4 tygodniach? *
[] Tak [] Nie

Czy bierzesz jakiekolwiek leki fotouczulajgce (antybiotyki, retinoidy, Accutane)? *

[] Tak [] Nie
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Czy masz jakiekolwiek aktywne infekcje skéry, otwarte rany lub opuszcze na obszarze leczenia? *

[] Tak [] Nie

Czy masz jakiekolwiek z ponizszych?

[ ] Bielactwo [] Melazma

[ ] Historia powstawania bliznocéw keloidu [ | Padaczka sprowokowana $wiattem
[ ] Rozrusznik serca lub wbudowane urzadzenie [ ]| Nic z powyzszego

Typ Skory Fitzpatricka *

[ ] Typ | — Zawsze sie opala, nigdy sie nie opaliwi

[] Typ Il — Zwykle sie opala, opala sie minimalnie

[ ] Typ Il — Czasami sie opala, opala sie réwnomiernie

[ ] Typ IV — Minimalne opalenie, tatwo sie opala

[] Typ V — Rzadko sie opala, opala sie ciemno

[ ] Typ VI — Nigdy sie nie opala, gtebokie pigmentowanie

Ryzyka i Pielegnacja

Potencjalne Ryzyka:

- Zaczerwienienie, opuchlizna i ciepto (czeste, mijajg w ciggu godzin do dni)

- Pecherze lub skorupa (niecodzienne)

- Hiperpigmentacja lub hipopigmentacja (bardziej prawdopodobne u 0séb o ciemniejszej skérze)
- Oparzenia lub blizny (rzadkie)

- Paradoksalny wzrost wtoséw (rzadkie przy usuwaniu wtoséw)

- Uszkodzenie oczu, jesli nie nosi sie ochronnych okularéw

- Reaktywacja opryszczki zwyktej (opuszcze)

Pielegnacja:

- W razie potrzeby stosuj zimne oktady i aloe vera

- Unikaj ekspozycji stonecznej i codziennie stosuj SPF 30+ przez co najmniej 4 tygodnie

- Nie drazn i nie drap leczonej skéry

- Unikaj goracych prysznicéw, saun i ¢wiczen przez 24-48 godzin

- Nie golij woskiem, nie wyrywaj peseta i nie uzywaj depilatoréw miedzy sesjami (golenie jest dozwolone)

Zostatem poinformowany o potencjalnych ryzykach zabiegu laserowego i zgadzam sie przestrzega¢ wszystkich
instrukcji pielegnacji.

Rozumiem ryzyka i wymogi pielegnacji:

Dziennik Ustug

Tylko do uzytku wewnetrznego

Data Obszar Dtugos¢ Fali Fluencja / Ustawienia
Wopis 1
Wpis 2
Whpis 3
Wopis 4

Wpis 5

Bezptatny szablon formularza zgody - Consentify - https://getconsentify.com Strona 2



Zgoda na Leczenie Laserem

Data Obszar Dtugosé Fali Fluencja / Ustawienia

Wpis 6

Zgoda i Podpis

Wyrazam zgode na zabieg laserowy opisany powyzej. Zostatem poinformowany o ryzykach, korzysciach i
alternatywach. Ujawnitem wszystkie istotne informacje dotyczgce zdrowia i zgadzam sie przestrzegac instrukcji
pielegnacji. Zwalniam dostawce z odpowiedzialnosci.

Potwierdzam, ze przeczytatem i rozumiem powyzsze informacje oraz daje Swiadoma zgode.

Przeczytatem 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 cyfrowa zgode, ktéra Twoi klienci podpisuja na wiasnym 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 réznia
sie w zaleznosci od jurysdykcji i rodzaju praktyki.
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