(Numer tel. kom., adres e-mai)

Swiadoma zgoda ogélna Pacjentki / Pacjenta na zabiegi:

Ja, nizej podpisana(y) oswiadczam, ze zostalam(em) w sposdéb dla mnie zrozumiaty poinformowana(y) o:
» mozliwych dziataniach niepozadanych oraz powikfaniach zwigzanych z w/w zabiegiem,

* przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu,

« technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu,

* mozliwych do osiggniecia efektach zabiegu w moim przypadku,

* sposobie postepowania po wykonaniu zabiegu,

* czasie utrzymywania sie osiggnietego rezultatu,

» minimalnej ilosci zabiegow, ktérej przeprowadzenie jest niezbedne do uzyskania planowanych efektéw,
« 0 alternatywnych metodach leczenia (nie wylaczajgc zaniechania leczenia) i alternatywnych zabiegach.

Jestem swiadoma(y), ze mozliwy do osiggniecia efekt zabiegu, okres gojenia i skutecznos$¢ ewentualnej
terapii sg Scisle uzaleznione od indywidualnego przypadku i zalezne od wielu czynnikéw m.in. od stanu
mojego zdrowia, wieku, indywidualnej reakcji skéry i calego organizmu na podane leki i zastosowane
metody leczenia.

Przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére
zadawano mi w trakcie wywiadu odnosnie: mojego stanu zdrowia, istnienie/braku cigzy, przyjmowanych
lekéw, przebytych zabiegdéw, stosowanych srodkdéw i sposobdéw higieny. Informacja przekazatam(em) w
sposob rzetelny.

Jestem swiadoma(y), ze wystgpienie typowych negatywnych nastepstw i powiktan, o ktérych
zostatam(em) poinformowana(y) przed wykonaniem zabiegu nie uprawnia mnie do wystepowania z
roszczeniami, gdyz udzielajgc petnej informacji na pytania, ktére zadawano mi w trakcie wywiadu, a
takze uzyskujac petng i przekazang w sposoéb dla mnie zrozumiaty informacje dotyczaca zabiegu i jego
skutkéw niepozadanych oraz bedac w stanie swobodnie podjgé decyzje sam(a) przyjetam(em) na siebie
takie ryzyko.




« Medycyna estetyczna
Chirurgia kosmetyczna
Laseroterapia estetyczna
Medycyna regeneracyjna
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Jestem réwniez Swiadoma(y), ze podstawg roszczen nie moze by¢ rozbieznos¢ miedzy rezultatem,
ktorego zakres i rodzaj zostat Scisle okreslony przed przystgpieniem do zabiegu a moimi oczekiwaniami.

Oswiadczam, ze miatam(em) mozliwos¢ zadawania lekarzowi pytan dotyczgcych planowanego zabiegu,
mozliwych komplikaciji, ryzyka powiktan, dalszego leczenia, zalecen po zabiegowych, za$ odpowiedzi
byly dla mnie zrozumiate i udzielone w spos6b wyczerpujacy.

Oswiadczam, ze tre$¢ zgody zostata mi przedstawiona przed przystgpieniem do zabiegu, a czas, ktory
uptynat miedzy przekazaniem tresci zgody a wykonaniem zabiegu byt w zupetnosci wystarczajacy.

Oswiadczam, ze zapoznatam(em) sie z powyzszym, w tym z przekazana mi w formie pisemnej
informacja dotyczgca planowanego zabiegu, stanowigca zatacznik do niniejszego o$wiadczenia i
wyrazam swiadomag zgode na wykonanie zabiegu.

................................................... data i czytelny podpis

................................................... data i czytelny podpis

* podstawe prawng odbierania od pacjentéw pisemnej zgody na zabieg stanowi art. 34 ust. 1 ustawy o
zawodzie lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 r. (Dz.U.2015, poz. 464 z p6Zzn zm.) oraz art.
18 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.2016, poz. 186).




