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Dane identyfikujace pacjenta: Informacja dla Pacjenta

Imie:_ oraz $wiadoma zgoda na

E;g‘é’l'_fkc’: Radiofrekwencje (RF) Mikroigtowa
- tel.. - REWITALIZACJE

Co to za zabieg

RF Fale elektromagnetyczne docierajac do skdry rozgrzewaja ja i powodujg skrocenie czyli spiralizacje wtdkien kolagenowych,
jednoczesnie korzystnie wptywaja na prace ukfadu limfatycznego i aktywizuja metabolizm fibroblastéw (komoérek produkujacych
kolagen, elastyne). Efektem jest neokolageneza (lifting) odbudowa nowego kolagenu oraz poprawa jakosci skory i ujedrnienie
zwiotczen obszaréw zabiegowych twarzy i ciata. RF frakcyjna mikroigtowa / igtowa dziata réwniez na odprezenie migsni i tagodzenie
bélu, pobudza uktad limfatyczny i krazenie krwi, zwieksza metabolizm komaérkowy, eliminuje wolne rodniki.

Postepowanie przed zabiegiem

Zabieg nie wymaga jakiegokolwiek wczesniejszego przygotowania, ale na tydzien przed zabiegiem warto wykonac¢ peeling. Na
zabieg przychodzimy bez makijazu.

Przeprowadzenie badania

Przebieg zabiegu: do urzadzenia sa uzywane specjalne koncowki w zaleznosci od rodzaju zabiegu: usuwanie zmian, rewitalizacja
skéry itp. Zabieg moze by¢ bolesny dlatego przez uzywane jest znieczulenie w kremie. Czas zabiegu jest krotki.

Mozliwe powiktania

e rumien, obrzek, bolesnos¢, pieczenie skory (ustepuja po kilku godzinach)
e powstanie strupkéw

Postepowanie po badaniu

W zwiazku ze stosowaniem znieczulenia miejscowego nie wolno jes¢ ani pi¢ przez okres 2 godzin po zabiegu. W dniu zabiegu nie
myjemy twarzy, w kolejnych dniach uzywamy kremoéw tagodzacych, gojacych. Okres petnej rekonwalescencji trwa ok. tydzien, ale
obrzek utrzymuije sie géra 1-3 dni. Przez kilka tygodni po zabiegu nalezy uzywac krem z wysokim filtrem stonecznym. Przez pierwsze
2-3 dni nie zalecam wykonywania makijazu - skéra moze by¢ podrazniona, moze wystepowac delikatne saczenie. W drugim dniu
pojawiaja drobne strupki. Od 3-4 dnia mozna wykona¢ makijaz.

Prosze pytac, jesli Panistwo nie wszystko zrozumieliscie, albo, jesli chcecie wiedzie¢ wiecej o zabiegu, wymienionych
powiktaniach badz innych problemach zwigzanych z proponowanym postepowaniem.

Zanim podejmiemy wspdlna decyzje odnosnie wykonania zabiegu, prosimy o odpowiedz na nastepujace pytania:

1. Czy aktualnie sie Pan(i) na co$ leczy ? [ ] Tk [ ] Nie
2. [ ] Tak [ ] Nie
3 Czy wystepuja u Pana(i) dusznosci? |:| Tak |:| Nie
4. Czy wystepuja u Pana(i) obrzeki? | ] Tak [ ] Nie
5 Czy wystepuja u Panal(i) pokrzywka? |:| Tak |:| Nie
6.  Czy wystepuja u Pana(i) swedzenie? |:| Tak |:| Nie
7 Czy ma Pan(i) sktonnos$¢ do krwawien? \_[ Tak \_[ Nie
8 Czy miat/a Pan(i) epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci ? L] Tak L] Nie
9 Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca? \_[ Tak \_[ Nie
10. Czy choruje lub chorowat(@) Pan(i) na ktéraé z nastepujacych choréb: | | Tak L] Nie

choroby serca: zawat miesnia sercowego, choroba wiericowa, wada serca,
zaburzenia rytmu serca, zapalenie mieénia sercowego?
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11.  Inne choroby uktadu krazenia: nadcisnienie, niskie ci$nienie, omdlenia, |:| Tak |:| Nie
dusznosci ?

12. Choroby naczyn krwionosnych: zylaki, zapalenie zyt, zte krwawienie |:| Tak |:| Nie
konczyn, bdle podudzi przy chodzeniu ?

13.  Choroby ptuc: rozedma, zapalenie ptuc, gruZlica, astma, przewlekte |:| Tak |:| Nie
zapalenie oskrzeli?

14. Choroby ukfadu pokarmowego: choroba wrzodowa zotadka, dwunastnicy, | | Tak [ ] Nie
choroby jelit?

15. Choroby watroby: kamica, zéttaczka, marsko$¢ watroby [ ] Tak [ ] Nie

16. Choroby uktadu moczowego: zapalenie nerek, kamica nerkowa, trudnosci w [ ] Tak [ ] Nie
oddawaniu moczu?

17.  Zaburzenia przemiany materii: cukrzyca, dna moczanowa? |:| Tak |:| Nie

18.  Choroby tarczycy: nadczynnosc, niedoczynnosc, wole obojetne? L] Tak L] Nie

19.  Zaburzenia hormonalne? [ ] Tak [ ] Nie

20. Choroby uktadu nerwowego: padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci, |:| Tak |:| Nie
porazenia, zaburzenia czucia, miastenia?

21. Choroby krwi i uktadu krzepniecia: hemofilia, anemia, skfonnos¢ do | | Tak . ] Nie
wylewéw krwawych, krwawien z nosa, przedtuzone krwawienie po
usunieciu zeba?

22. Choroby oczu: jaskra? [ ] Tak [ ] Nie

23.  Zmiany nastroju: depresja, nerwica? [ ] Tak [ ] Nie

24.  Choroby zakazne? L] Tak [ ] Nie

25.  Zottaczka zakazna typu A? [ ] Tak ] Nie

26.  AIDS/HIV L] Tak [ ] Nie

27.  Gruzlica? [ ] Tak [ ] Nie

28.  76ttaczka zakazna typu B? L] Tak [ ] Nie

29. Zottaczka zakazna typu C? [ ] Tak [ ] Nie

30. Choroby weneryczne? L] Tak [ ] Nie

31.  Choroba reumatyczna? [ ] Tak [ ] Nie

32.  Osteoporoza? [ ] Tak [ ] Nie

33. Choroby ukfadu kostno-stawowego: bdle korzonkowe, zmiany | | Tak "] Nie
zwyrodnieniowe kregostupa?

34.  Choroby skoéry? [ ] Tak [ ] Nie

35.  Opryszczka? [ ] Tak [ ] Nie

36, INNE AOIEGIWOLCH, JAKIE? wrvvveeeereeeeeeeeeerseeeeeeseesseseeeeeeemseseeseseemeesseesseeseeeeeeeseeseseseee ] Tk ] Nie

37.  Czy dobrze znidst/a Pan(i) znieczulenie? [ ] Tak [ ] Nie

38. Czy miat/a Pan(i) przetaczang krew? l:l Tak |:| Nie

39.  Czy pali Pan(i) tyton? Jesli tak, to ile i od kiedy?.........ccoeeereereeeererererereeerceecrnaee |:| Tak |:| Nie

40.  Czy pit(a) Pan(i) alkohol w ciggu ostatnich 24h? \_[ Tak \_[ Nie

41.  Czy zazywa Pan(i) srodki uspokajajace, nasenne, narkotyki? Jesli tak, to |:| Tak |:| Nie
JAKIE? ettt et ettt bbb sebenesstesenssssssnsasasssnsnsasasssnsasasasssnesnsasassann

42. Czy przyjmowat(a) Pan(i) tetracykliny, Accutane, Izotek? Jesli tak to prosze |:| Tak |:| Nie
przyja¢ date ostatniego Przyjecia IEKU......cucueeeieeiereiieeeese et eresreseaans

43. Czy przyjmuje Pan(i) jakie$ witaminy, ziota, suplementy diety? Jesli tak to \_[ Tak \_[ Nie
JAKIE? ettt ettt et ettt s be bt et eten st etetet s nssetsssasasasassesasasassssanasssasasaanas

44.  Czy przyjmuje Pan(i) jakies leki? Zwtaszcza aspiryne, leki przeciwkrzepliwe? L] Tak L] Nie
JESHI tAK 10 JAKIE?.....eeeeeeeeeeeeetetete ettt ettt st et s ss s s s s s s es e s sesesesesessesenensnns

45.  Czy w obrebie skéry przeznaczonej do zabiegu pojawit sie kiedykolwiek stan [ ] Tak [ ] Nie

zapalny, infekcja wirusowa/bakteryjna?

46.  Czy czesto sie Pan(i) opala? ENES || Nie
47.  Czy uzywa Pan(i) kremoéw z filtrem? | ] Tak || Nie
48.  Czy uzywat/a Pan(i) w ciagu ostatnich 4 tygodni kreméw z filtrem? L | Tak || Nie
49.  Czy w ostatnich 7 dniach byty wykonywane jakiekolwiek inne zabiegi na | | Tak | | Nie
skérze w miejscu, ktére ma by¢ poddane zabiegowi? Jedli tak to
JAKIE? ..ttt sesa s s sttt sea st benenenenesesnsasassessasassssssnsasase
50. Czy jest Paniw cigzy? Jesli tak to, w ktdrym miesigcu?........ccooceveveeereeereerenncrnne. ] Tk "] Nie
51.  Czy ma Pan(i) sktonno$¢ do nieprawidtowego gojenia i tworzenia blizn? L] Tak L] Nie
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Formularz $wiadomej zgody na badanie

Oswiadczam, ze dnia _ _/ _ _/ 20_ _r. w rozmowie z lekarzem

1. Zostatam/em poinformowana/y, iz efekty zabiegu nie sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

2. Poinformowano mnie o sposobie i metodzie przeprowadzenia zabiegu oraz ryzyku zwigzanym z zabiegiem

i mozliwych powiktaniach.

Umozliwiono mi zadawanie pytan dotyczacych zabiegu i uzyskatam/tem na nie wyczerpujace odpowiedzi.

Zostatam/tem poinformowana/y, ze w kazdej chwili moge cofnac¢ zgode na zabieg.

5. Udzielitem petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie
moich przebytych, leczonych i nieleczonych dolegliwosci, schorzen i choréb, przyjmowanych lekach, wiadomych mi uczuleniach
i alergiach, o przebytych zabiegach oraz o dolegliwosciach, schorzeniach i chorobach cztonkéw mojej najblizszej rodziny,
przyjmowanych uzywkach, w szczegdlnosci takich jak alkohol, nikotyna oraz ilosci i czestotliwo$ci ich przyjmowania.

6. Jestem sSwiadoma/y, ze podstawg roszczen nie moze byc¢ rozbieznos¢ miedzy rezultatem, ktérego zakres i rodzaj zostat scisle
okreslony przez lekarza, a moimi oczekiwaniami.

7. Jestem $wiadoma/y, Zze wystgpienie negatywnych nastepstw i powiktan, o ktérych zostatam/em poinformowana/y przez lekarza
przed wykonaniem zabiegu nie uprawnia mnie do roszczen odszkodowawczych.

Hw

Zaznacz wtasciwg kratke znakiem X

Woyrazam $wiadoma zgode Nie wyrazam zgody ]
na proponowane badanie na proponowane mi badanie

Czytelny podpis pacjenta pieczqtka i podpis lekarza




