scamesp.z00.  UNIWERSALNA ZGODA NA WYKONANIE

Estetyczna Chirurgia Plastyczna

i Laseroterapia ZABIEGU ESTETYCZNEGO

31-216 Krakéw, ul. Konecznego 2/4 U
tel. 12 4206070, fax. 12 4206071,
kom: 601 440 122, 502 440 308,
e-mail: biuro.cami@gmail.com

(dokladna nazwa zabiegu)

Zostalam(em) wyczerpujaco poinformowana(y) o:

. przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu,

. technice 1 sposobie przeprowadzenia zabiegu,

. pochodzeniu i sposobie dziatania preparatdéw, ktdre 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,

. czasie po uplywie ktdrego moze/powinien zosta¢ przeprowadzony kolejny zabieg .............ccoeiiiiiiiincnee.
TR U T SR I LA e o R e T e PR e on R e S 1 e U e e S

. minimalnej ilo$ci zabiegdw, ktorych przeprowadzenie jest niezbgdne do utrzymania osiagnigtego efektu.

Zostata mi przekazana szczegolowa informacja na temat sposobu przygotowania si¢ do zabiegu w warunkach domo-
wych oraz informacja na temat preparatow, jakie powinny zosta¢ zastosowane na......... dni przed wykonaniem zabiegu.
Lekarz udzielit mi réwniez informacji, ze pominigcie przygotowan do wykonania zabiegu w warunkach domowych
moze wptynac¢ na efekt zabiegu.

Poinformowano mnie takze, ze efekty zabiegu UZaleZnione 58 0d .......... ...oeeveiiveiiruierineeieerinaerineeserrnrsnnes
................................................................................ (nalezy wymienicé cechy pacjenta takie jak np. wiek,
stan skory oraz inne cechy, ktore mogq wplynqc na efekt zabiegu).

Lekarz poinformowal mnie rowniez o tym, ze efekty zabiegu nie sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastgpstw i powiktan, jakie moga wystapi¢ w zwiagzku
z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po wykonaniu zabiegu W OKI€SI€.........ccocoiiiriiiiiiiiiieiniiiiiii s

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 lekow,
. przebytych zabiegdw,

Informacja przekazana przez lekarza byta rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni jasna oraz zrozumiata.
Jestem swiadoma(y), ze wystapienie negatywnych nastepstw i powiktan, o ktorych zostatam(em) poinformowany
przez lekarza przed wykonaniem zabiegu nie uprawnia mnie do wnoszenia roszczen odszkodowawczych. Jestem
réwniez $wiadoma(y), ze podstawa roszczen nie moze byc¢ rozbiezno$¢ migdzy rezultatem, ktérego zakres i rodzaj
zostatl $cisle okreslony przez lekarza przed przystapieniem do zabiegu a moimi oczekiwaniami.

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

Oswiadczam, Ze zapoznalam(em) sie z powyzszvm tekstem i wyrazam Swiadoma zgode na wykonanie zabiegu.

Data i podpis lekarza Data i podpis pacjenta




