ZABIEG Z WYKORZYSTANIEM URZADZENIA DO RF FRAKCYJNEGO
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Wdniu ... podczas konsultacji zostalam/em zapoznana/y z procedurg nieinwazyjnego
zabiegu z wykorzystaniem aparatury RF frakcyjny.

Wystepuje Przeciwwskazania

tak | nie |nowotwory (ponizej 5 lat od odzyskania zdrowia)

tak | nie |cigza i okres karmienia piersia

tak | nie | epilepsja

tak | nie |choroby autoimmunologiczne (m.in. stwardnienie rozsiane)

tak | nie 'metalowe implanty w organizmie

tak | nie |choroby bakteryjne, wirusowe i grzybicze

tak | nie |nadcis$nienie t¢tnicze

tak | nie |tradzik r6zowaty

tak | nie |tradzik w stanie ropnym

tak | nie |cera naczyniowa

tak | nie niewydolnos¢ zylna

tak | nie |przerwana ciggto$¢ skéry w miejscu zabiegowym

tak | nie |zaburzenia krazenia obwodowego

tak | nie |zaburzenia czucia

tak | nie |rozrusznik serca

tak | nie |zaburzenia krzepnigcia krwi

tak | nie |zaéma

tak | nie |cukrzyca

tak | nie |terapia izotretynoing i jej pochodnymi

tak | nie |gorgczka, stany podgoraczkowe

tak | nie |nieunormowane zaburzenia hormonalne

tak | nie |zaburzenia gojenia w tym sktonno$¢ do powstawania blizn przerostowych

zabiegi z zakresu medycyny estetycznej w przeciagu ostatnich 3 miesiecy.
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Oswiadczam, ze nie zataitam/tem zadnych danych dotyczacych mojego stanu zdrowia, w trakcie
rozmowy miatam/tem mozliwo$¢ zadawania pytan.

Oswiadczam, ze w trakcie konsultacji udzielono mi wszystkich potrzebnych informacji, a moje
pytania uzyskaty w pelni zrozumiate odpowiedzi.



Oswiadcza, ze w momencie zabiegu jestem zdrowa/y, nie jestem pod wptywem Srodkéw
odurzajacych, ani lekéw.

Wyrazam §wiadomg zgode¢ na zabieg oraz poddaj¢ si¢ wszystkim okoliczno$ciom i warunkom
zwigzanym z w/w zabiegiem na wlasna odpowiedzialnosc.
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