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Zgoda na zabieg mezoterapii igtlowej

Wyrazam zgode na wykonanie zabiegu mezoterapii igtowej preparatem:

Przeciwwskazania do zabiegu:

cigza i laktacja

obecno$¢ wirusa HIV lub WZW

choroby o podtozu autoimmunologicznym (RZS, Hashimoto, SM, Luszczyca, Toczeh
rumieniowaty)

alergie na sktadniki preparatu

opryszczka - zalecana suplementacja Hascovirem 3-4 dni przed zabiegiem

stany zapalne skoéry

terapie przeciwnowotworowe (5 lat po zakonczeniu choroby mozna po konsultacji z
lekarzem poddac¢ sie zabiegowi)

epilepsja

przyjmowanie lekéw rozrzedzajgcych krew (Aspiryna, Heparyna, Acard, itp.)
przyjmowanie Euthyrox w dawce powyzej 50. wymaga konsultacji z lekarzem
antybiotykoterapia - 1 miesigc po zakonczonej kuraciji

cera naczynkowa - suplementacja witaminy C lub K lub arniki 1 tydzien przed zabiegiem
alkohol na minimum 24h przed zabiegiem

solarium oraz opalanie sie min. tydzieh przed zabiegiem

wszelkie zabiegi rozgrzewajgce ciato: sauna, fitness, wysitek fizyczny w dniu zabiegu

Spotykane reakcje niepozgdane po zabiegu mezoterapii igtowej:

zasinienia, siniaki powstate wskutek miejscowego uszkodzenia naczynia krwionosnego
rumien, swigd, pokrzywka

zaczerwienienie, podraznienie

wszelkie formy reakcji alergicznych na produkty stosowane podczas zabiegu

Oswiadczam, ze zostatam(em) wyczerpujaco poinformowana(y) o:

przeciwwskazaniach do zabiegu

technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu

potencjalnych reakcjach niepozadanych

pochodzeniu i sposobie dziatania preparatéw, ktére zostang uzyte do zabiegu
mozliwych do osiggnigecia w moim przypadku efektow

wszelkich nastepstw i mozliwych powiktaniach po zabiegu sposobie postepowania po
zabiegu

czasie po uptywie ktérego moge wykonacé kolejny zabieg

minimalnej iloSci zabiegdw, ktérych przeprowadzenie jest niezbedne do utrzymania
osiggnietego efektu
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Zostata mi przekazana szczegoétowa informacja na temat sposobu przygotowania sie do zabiegu w
warunkach domowych oraz informacja na temat preparatow, jakie powinny by¢ zastosowane na
.............. dni przed wykonaniem zabiegu.

Osoba wykonujgca zabieg udzielita mi rowniez informacji, ze pominiecie przygotowan do wykonania
zabiegu w warunkach domowych moze wptyna¢ na efekt zabiegu.

Poinformowano mnie takze, ze efekty uzaleznione sg od:

(nalezy wymieni¢ cechy pacjenta takie jak np. wiek, stan skory oraz inne cechy, ktére mogg wptyna¢ na efekt zabiegu)

Poinformowano mnie takze o catej procedurze przed zabiegowej, ktéra ma przebieg w
sposob nastepujacy:

szczegotowy wywiad

demakijaz

peeling skoéry

jezeli istnieje taka potrzeba, aplikacja masci znieczulajgce;j
dobranie odpowiedniego, sterylnego koktajlu do wykonania zabiegu
dezynfekcja skory przed zabiegiem

iniekcja sterylng igtg i strzykawka

dezynfekcja skory po zabiegowa

aplikacja zelu/kremu fagodzacego

Osoba wykonujgca zabieg poinformowata mnie réwniez o tym, ze efekty zabiegu nie sg identyczne
w przypadku kazdej osoby.

Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i powiktan, jakie mogg
wystgpi¢ w zwigzku z niezastosowaniem sie do wskazan po wykonaniu zabiegu.

Przed przystgpieniem do zabiegu udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania,
ktére zadawano mi w trakcie wywiadu kwalifikacyjnego do zabiegu odnosnie:

mojego stanu zdrowia

istnienia/ braku cigzy
przyjmowania lekéw

przebytych zabiegow medycznych

Informacje przekazane mi byty rzetelne, wyczerpujace i sg one dla mnie w petni jasne i zrozumiate.
Jestem swiadoma(y), ze wystgpienie negatywnych nastepstw i powiktan, o ktérych zostatam(em)
poinformowana(y) przez kosmetologa przed wykonaniem zabiegu nie uprawnia mnie do wnoszenia
roszczen odszkodowawczych.

Jestem réwniez swiadoma(y), ze podstawg roszczen nie moze by¢ rozbiezno$¢ miedzy rezultatem,
ktérego zakres i rodzaj zostat Scisle okreslony przez osobe wykonujgcg zabieg przed
przystgpieniem do niego a moimi oczekiwaniami.

W trakcie rozmowy miatam(em) mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych zabiegu i udzielono mi
satysfakcjonujgcych odpowiedzi.

Oswiadczam, ze zapoznatam(em) sie z powyzszym tekstem i wyrazam swiadomg zgode na
wykonanie zabiegu mezoterapii igtowe;j.

Data i podpis osoby wykonujgcej zabiegu Data i podpis klienta



