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:q =l UNIWERSALNA ZGODA NA WYKONANIE

(il om 601 440 122, 502 440 308,

<t o camigaral.con ZABIEGU ESTETYCZNEGO

<

(dokladna nazwa zabiegu)

Zostalam(em) wyczerpujaco poinformowana(y) o:

. przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu,

. technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu,

. pochodzeniu i sposobie dziatania preparatow, ktore zostang uzyte do wykonania zabiegu,

. mozliwych do osiagnigcia efektach zabiegu w moim przypadku

. o wszelkich nastgpstwach i mozliwych powiktaniach zabiegu

. sposobie postgpowania po wykonaniu zabiegu,

. czasie utrzymywania si¢ osiagnigtego rezultatu,

C czasie po uptywie ktérego moze/powinien zosta¢ przeprowadzony kolejny zabieg ...,
. minimalnej ilosci zabiegdw, ktorych przeprowadzenie jest niezbgdne do utrzymania osiagnigtego efektu.

Zostata mi przekazana szczegdlowa informacja na temat sposobu przygotowania si¢ do zabiegu w warunkach domo-
wych oraz informacja na temat preparatow, jakie powinny zostac¢ zastosowane na......... dni przed wykonaniem zabiegu.
Lekarz udzielit mi rowniez informacji, Zze pominigcie przygotowan do wykonania zabiegu w warunkach domowych
moze wptyna¢ na efekt zabiegu.

................................................................................ (nalezy wymienic cechy pacjenta takie jak np. wiek,
stan skory oraz inne cechy, ktore mogq wplvnqé na efekt zabiegu,).
Lekarz poinformowal mnie rowniez o tym, ze efekty zabiegu nie sa identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastgpstw i powiktan, jakie moga wystapi¢ w zwiazku
z niczastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po wykonaniu zabiegu W OKIesie. .......oooviiiiiiiiiiiiiiie e,

Przed rozpoczgciem zabiegu udzielitam(em) pelnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie:

. mojego stanu zdrowia,
. istnienia/braku ciazy,
. przyjmowanych lekdw,
. przebytych zabiegow,

Informacja przekazana przez lekarza byla rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w pelni jasna oraz zrozumiata.
Jestem $wiadoma(y), ze wystapienie negatywnych nastgpstw i powiklan, o ktérych zostatam(em) poinformowany
przez lekarza przed wykonaniem zabiegu nie uprawnia mnie do wnoszenia roszczen odszkodowawczych. Jestem
réwniez $wiadoma(y), ze podstawa roszczen nie moze by¢ rozbiezno$¢ migdzy rezultatem, ktérego zakres i rodzaj
zostat scisle okreslony przez lekarza przed przystapieniem do zabiegu a moimi oczekiwaniami.

W trakcie rozmowy z lekarzem miatam(em) mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego zabiegu.

Oswiadczam, Ze zapoznalam(em) si¢ = powyzszym tekstem i wyrazam swiadomq zgode na wykonanie zabiegu.

Data i podpis lekarza Data i podpis pacjenta




