ZABIEG ZWYKORZYSTANIEM URZADZENIA DO RF FRAKCYJNEGO

IMig i NAZWISKO: ..o
TelETON: e
Data Urodzenia: ....cooneenieeeee e,

Wdniu .....cceevvvinnens podczas konsultacji zéstdem zapoznanaly z proceglmieinwazyjnego
zabiegu z wykorzystaniem aparatury RF frakcyjny.

Wystepuje Przeciwwskazania
tak | nie | nowotwory (poriej 5 lat od odzyskania zdrowia)

tak | nie | cjza i okres karmienia pietsi

tak | nie | epilepsja

tak | nie | choroby autoimmunologiczne (m.in. stwardi@enzsiane)

tak | nie | metalowe implanty w organizmie

tak | nie | choroby bakteryjne, wirusowe i grzybicze

tak | nie | naddienie ttnicze

tak | nie | tgdzik rGzowaty

tak | nie | tgdzik w stanie ropnym

tak | nie | cera naczyniowa

tak | nie | niewydolné& zylna

tak | nie | przerwana ggtos¢ skory w miejscu zabiegowym

tak | nie | zaburzenia kzenia obwodowego

tak | nie | zaburzenia czucia

tak | nie | rozrusznik serca

tak | nie | zaburzenia krzepaia krwi

tak | nie | zéma

tak | nie | cukrzyca

tak | nie | terapia izotretynain jej pochodnymi

tak | nie | gogczka, stany podggczkowe

tak | nie | nieunormowane zaburzenia hormonalne

tak | nie | zaburzenia gojenia w tym sklodéalo powstawania blizn przerostowych

zabiegi z zakresu medycyny estetycznej w pgggrostatnich 3 miesty.

L T R

Oswiadczamgze nie zataitam/temadnych danych dotygeych mojego stanu zdrowia, w trakcie
rozmowy miatam/tem madiwos¢ zadawania pyta

Oswiadczamgze w trakcie konsultacji udzielono mi wszystkichmzebnych informacji, a moje
pytania uzyskaty w petni zrozumiate odpowiedzi.



Oswiadcza,ze w momencie zabiegu jestem zdrowaly, nie jestetnwgaywemsrodkow
odurzagcych, ani lekéw.

Wyrazamswiadomy zgod: na zabieg oraz poddagic wszystkim okolicznéciom i warunkom
zwigzanym z w/w zabiegiem na wiasadpowiedzialné.

data i podpis data i podpis
osoby wykonugcej zabieg osoby podaliagy zabiegowi



