FORMULARZ SWIADOME] ZGODY
NA WYKONANIE ZABIEGU Z ZAKRESU MASAZU

DANE PACJENTA

Imi¢ i nazwisko:
Data urodzenia / numer PESEL:
Dane kontaktowe:

Obszar zabiegowy:

Rodzaj terapii (prosze zaznaczy¢ wlasciwe):
Masaze
O Masaz klasyczny i relaksacyjny / poliwagalny / masaz na napigcia mi¢$niowe

O Masaz leczniczy

CZESC WSPOLNA
ANKIETA ZDROWOTNA

Prosze o udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania zgodnie z prawda oraz aktualnym stanem zdrowia
(nalezy zaznaczy¢ kétkiem ,,TAK” lub  [NIE”).

1. Czy aktualnie si¢ Pani/Pan na cos leczy? Tak / Nie

W razie udzielenia odpowiedzi twierdzacej — prosze 0 wskazanie Na CO: ... .....oiiiiiiiiiiii i

2. Czy ptzyjmuje Pani/Pan leki lub suplementy na state lub doraznie? Tak / Nie

W razie udzielenia odpowiedzi twierdzacej — prosze o wskazanie jakie: ...

3. Czy ma Pani/Pan jakies alergie lub nadwrazliwosci (w szczeg6lnosci na olejki do masazu, kosmetyki, lateks, srodki dezynfekeyjne
lub inne preparaty, ktére moga byc¢ stosowane podczas zabiegu)? Tak / Nie

W razie udzielenia odpowiedzi twierdzacej — prosze o wskazanie jakie: ...

4. Czy chotuje lub chorowat/a Pani/Pan na choroby przewlekle (np. setca, ukladu krazenia, neurologiczne, autoimmunologiczne,
hormonalne)? Tak / Nie

W razie udzielenia odpowiedzi twierdzacej — prosze o wskazanie jakie oraz kiedy:

5. Czy ma Pani / Pan skfonnos¢ do powstawania rozleglych siniakdw, pekajacych naczynek lub zabutzed krzepnigcia? Tak / Nie

6. Czy ma Pani/Pan aktywne stany zapalne, infekcje lub goraczke? Tak / Nie

7. Czy wystepuja u Pani/Pana aktywne zmiany skérne w obszatze planowanego zabiegu (np. optyszczka, tradzik zapalny, podraznienia)?
Tak / Nie

8. Czyjest Pani/Pan aktualnie w trakcie leczenia onkologicznego lub w okresie 12 miesi¢cy od jego zakoficzenia? Tak / Nie

9. Czy wystepuje u Pani/Pana nadwrazliwos¢ na dotyk lub bardzo niski prog bolu? Tak / Nie

10. Czy ma Pani / Pan sklonno$é¢ do obtz¢kdw / limfostazy (zatrzymywania wody)? Tak / Nie

11. Czy ma Pani/Pan sklonnosé do zawrotéw gltowy, omdleri lub nagltych spadkéw cisnienia? Tak / Nie

12. Czy ma Pani/Pan problemy z kregostupem szyjnym (np. dyskopatia, ograniczenia ruchomosci, béle przewlekle)? Tak / Nie

13. * Czy jest Pani w ciazy lub w okresie karmienia piersia? Tak / Nie



14. W razie przebycia urazéw - prosze o wskazanie przebytych urazéw oraz przybliZony czas ich powstania (rok lub miesiac i rok)

15, Uwagi dodatkOWe: ...

PRZECIWWSKAZANIA OGOLNE

= ostre stany zapalne i infekcje ogélnoustrojowe, w tym przebiegajace z goraczkg

=  choroby nowotworowe w trakcie aktywnego leczenia, chyba ze lekarz prowadzacy wyrazi zgode

®  niekontrolowane choroby uktadu krazenia (w tym ci¢zkie, niestabilne nadci$nienie tetnicze, niewydolnos¢ serca)

= aktywna zakrzepica, zatorowos¢ lub inne ostre stany zakrzepowo-zatorowe

= SwieZe urazy, stany pourazowe oraz ostre stany bélowe wymagajace innego postgpowania terapeutycznego

= stany bezposrednio po zabiegach chirurgicznych lub inwazyjnych (do czasu pelnego wygojenia i zgody lekarza)

= aktywny stan zapalny skory w obszarze zabiegowym (bakteryjny, wirusowy lub grzybiczy)

=  zaostrzenie choréb przewleklych uniemozliwiajace bezpieczne wykonanie zabiegu

=  zaburzenia krzepnigcia krwi oraz leczenie przeciwzakrzepowe wymagajace szczegolnej ostroznosci lub przeciwwskazujace
do zabiegu

= cigzkie stany ogdlnego ostabienia organizmu, wyniszczenie lub znaczne odwodnienie

= stany wymagajace pilnej interwencji medycznej lub diagnostyki lekarskiej

®  nadwrazliwos¢ lub brak tolerancji na dotyk uniemozliwiajace komfortowe wykonanie zabiegu



CZESC MODULOWA — RODZAJE MASAZU

I. MASAZ KLASYCZNY I RELAKSACYJNY / POLIWAGALNY / MASAZ NA NAPIECIA MIESNIOWE

INFORMACJA O ZABIEGU

Masaz relaksacyjny / poliwagalny i masaz na napiecia mig$niowe jest manualnym zabiegiem wykonywanym na tkankach migkkich
ciala, z zastosowaniem technik o dziataniu odprezajacym i rozluzniajacym. Zabieg wykonywany jest przy uzyciu preparatow
poslizgowych przeznaczonych do masazu, a intensywnosé oraz zakres pracy dostosowywane sa do indywidualnych potrzeb i
komfortu pacjenta. Celem masazu jest redukcja napiecia mig$niowego, zmniejszenie poziomu stresu i zmeczenia, poprawa
samopoczucia oraz wspomaganie naturalnych proceséw regeneracyjnych organizmu. Masaz moze wplywaé korzystnie na poprawe
krazenia krwi i limfy, wspiera¢ dotlenienie tkanek oraz sprzyja¢ ogélnemu odprezeniu psychofizycznemu. W trakcie zabiegu mozliwe
jest wystapienie uczucia glebokiego relaksu, sennosci lub rozluznienia mig$niowego. Po zabiegu moga sporadycznie wystapic
przejsciowe objawy, takie jak niewielka tkliwos¢ tkanek, zaczerwienienie skory, uczucie zmeczenia lub zwigkszonego odprezenia,

ktore maja charakter fizjologiczny i zazwyczaj ustgpuja samoistnie.

WSKAZANIA DO WYKONANIA

Wskazaniami do wykonania masazu relaksacyjnego sa miedzy innymi przewlekly stres, napiecie psychiczne i emocjonalne, uczucie
zmeczenia oraz przeciazenia organizmu, wzmozone napigcie migsniowe zwiazane z codziennym funkcjonowaniem, siedzacym
trybem zycia lub dtugotrwalg praca statyczna, a takze potrzeba regeneracji i poprawy ogdlnego samopoczucia. Masaz relaksacyjny
moze by¢ réwniez stosowany wspomagajaco w przypadku trudnosci z odprezeniem, probleméw z zasypianiem, uczucia niepokoju,
obnizonego komfortu psychofizycznego oraz jako element profilaktyki zdrowotnej wspierajacej regeneracje organizmu i poprawe

jakosci wypoczynku.

PRZECIWWSKAZANIA SZCZEGOLNE

= aktywna zakrzepica, zapalenie zyl lub zaawansowane zylaki w obszarze objetym masazem

= obrzeki zwigzane z niewydolno$cig krazeniows lub limfatyczna

®  nadwrazliwos¢ na bodZce dotykowe lub brak tolerancji na techniki manualne powodujace nasilony dyskomfort podczas
zabiegu

=  zaawansowane dolegliwosci bélowe migsni lub stawéw wymagajace postepowania terapeutycznego innego niz masaz
relaksacyjny

. stany wymagajace unikania intensywnego pobudzenia krazenia lub glebokiego rozluznienia organizmu zgodnie z zaleceniem
lekarza prowadzacego

L inne stany, ktore wedlug oceny specjalisty moga stanowi¢ przeciwwskazanie do wykonania terapii.
Y, g y spec) g p )

MOZLIWE NASTEPSTWA I POWIKEANIA

Typowe i przewidywane nastgpstwa zabiegu (prawidfowe reakcje tkanek)
= zaczerwienienie skory w miejscu wykonywania masazu
®  uczucie ciepla w obrebie masowanych tkanek
®  uczucie glebokiego rozluznienia i odprezenia
®  uczucie sennosci lub wyciszenia organizmu
= przejsciowe rozluznienie lub ,,ci¢zkos¢” migsn

= krétkotrwala tkliwosé tkanek po masazu, szczegdlnie przy wigkszym napigciu wyjsciowym



®  poprawa samopoczucia oraz uczucie odprezenia psychofizycznego

Mozliwe, rzadziej wystepujace powiktania

przejsciowa nadwrazliwos¢ skory na dotyk lub ucisk

niewielka bolesno$¢ migsni po zabiegu, utrzymujaca si¢ krotki czas

przejsciowe uczucie zmeczenia lub oslabienia organizmu po glebokim relaksie

nasilenie odczuwania napie¢ migsniowych u oséb z duzym przewleklym stresem (krétkotrwate)

przejsciowe zawroty glowy u 0séb szczegdlnie wrazliwych lub po intensywnym rozluZnieniu

Powiktania zwigzane z nieprzestrzeganiem zalecen pozabiegowych

Brak stosowania si¢ do zaleceft moze zwigkszy¢ ryzyko:

dhuzej utrzymujacej sie tkliwosci lub dyskomfortu migsniowego
nasilenia uczucia zmeczenia po zabiegu
przejsciowego spadku energii przy braku odpowiedniego nawodnienia lub odpoczynku

skrocenia efektu relaksacyjnego zabiegu

Rzadko wystepujace, ale mozliwe powikfania ogélne

dluzej utrzymujaca si¢ tkliwosé tkanek
przejsciowe béle glowy po silnym rozluZnieniu napieé¢ mi¢sniowych
nasilona reakcja organizmu na zmiang napiecia (np. uczucie ,,rozbicia”)

przedtuzone uczucie sennosci lub ostabienia w dniu zabiegu

ZALECENIA PO ZABIEGU
1. zaleca si¢ odpoczynek bezposrednio po zabiegu oraz unikanie intensywnego wysitku fizycznego przez kilka godzin
2. wskazane jest odpowiednie nawodnienie organizmu w dniu zabiegu
3. zaleca si¢ unikanie alkoholu oraz innych substancji obciazajacych organizm bezposrednio po masazu
4.  niewskazane jest korzystanie z sauny, goracych kapieli oraz intensywnej ekspozycji na wysoka temperature

b

bezposrednio po zabiegu

zaleca si¢ unikanie gwaltownych zmian temperatury otoczenia w dniu zabiegu

zaleca si¢ spokojny tryb dnia po zabiegu w celu utrwalenia efektu relaksacyjnego

ze wzgledu na mozliwos$¢ wystapienia po zabiegu uczucia rozluznienia, sennosci, obnizonej koncentracji lub
spowolnionej reakcji, Pacjent przyjmuje do wiadomosci, Zze powr6t do miejsca zamieszkania wlasnym
pojazdem (jako kierowca) odbywa si¢ na jego wyltaczng odpowiedzialnos¢. W miar¢ mozliwosci zaleca si¢

skorzystanie z transportu zapewnionego przez osobg towarzyszacg lub innego $rodka transportu.




CZESC MODULOWA — RODZAJE TECHNIK MANUALNYCH I MASAZU

I1. MASAZ LECZNICZY

INFORMACJA O ZABIEGU

Masaz leczniczy jest manualnym zabiegiem wykonywanym na tkankach migkkich ciala, z zastosowaniem odpowiednio dobranych
technik masazu majacych dzialanie terapeutyczne. Zabieg wykonywany jest przy uzyciu preparatéw poslizgowych przeznaczonych
do masazu, a intensywnos¢, zakres oraz rodzaj stosowanych technik dostosowywane sa indywidualnie do stanu zdrowia, wskazan
medycznych oraz tolerangji pacjenta. Masaz leczniczy moze obejmowac techniki takie jak glaskanie, rozcieranie, ugniatanie, uciski
oraz inne specjalistyczne techniki manualne, ktérych celem jest oddzialywanie na uktad mig¢sniowo-powigziowy i poprawa funkcji
narzadu ruchu. Celem masazu jest zmniejszenie nadmiernego napigcia migsniowego, poprawa ukrwienia tkanek, wspomaganie
proceséw regeneracyjnych, zmniejszenie dolegliwosci bélowych, poprawa elastycznosci tkanek oraz przywracanie prawidlowej
funkcji obszaréw objetych terapia. Masaz leczniczy moze wspieraé poprawe ruchomodci, redukgje przeciazent ukladu migsniowo-

szkieletowego oraz poprawe komfortu codziennego funkcjonowania.

WSKAZANIA DO WYKONANIA

Wskazaniami do wykonania masazu leczniczego sa przede wszystkim dolegliwosci bélowe w obrebie ukladu migsniowo-
szkieletowego, wzmozone napiccie mig§niowe, przeciazenia migsni i tkanek migkkich, ograniczenia ruchomosci oraz zaburzenia
funkcji narzadu ruchu wynikajace z urazéw, przeciazen lub nieprawidlowych wzorcéw ruchowych. Masaz leczniczy moze byé
stosowany wspomagajaco w przypadku bolow kregostupa, zespoléw przeciazeniowych, stanéw po urazach i unieruchomieniach
(po zakoficzeniu ostrej fazy leczenia), przykurczéw migsniowych, sztywnosci tkanek oraz zaburzen napigcia migsniowego.
Wskazaniem do wykonania zabiegu moze by¢ réwniez potrzeba poprawy ukrwienia tkanek, wspomagania procesow
regeneracyjnych, zmniejszenia uczucia zmeczenia mig$niowego oraz przygotowania lub uzupelnienia procesu rehabilitacji. Masaz
leczniczy moze by¢ takze wykorzystywany profilaktycznie u os6b narazonych na przewlekle przeciazenia, dtugotrwala prace w

pozycji statycznej, zwickszona aktywno$c fizyczna lub powtarzalne obciazenia uktadu ruchu.

PRZECIWWSKAZANIA SZCZEGOLNE

= ostre stany zapalne migsni, stawdw, $ciggien lub innych struktur ukladu ruchu w obszarze objetym masazem

= S$wieze urazy tkanek migkkich, skrecenia, zwichniecia, stluczenia lub uszkodzenia wymagajace wczesniejszego leczenia i
wygojenia

= ostre zespoly bélowe o nieustalonej przyczynie wymagajace diagnostyki lekarskiej przed rozpoczeciem terapii

® niestabilne ztamania, §wieze stany pourazowe oraz okres bezposrednio po urazie, w ktérym masaz moglby zaburzy¢ proces
gojenia

= ostre objawy neurologiczne, takie jak narastajace zaburzenia czucia, niedowlady, nagle ostabienie sily mig§niowej lub objawy
wymagajace pilnej konsultacji specjalistycznej

= aktywne stany zapalne skory, rany, owrzodzenia, otarcia, infekcje lub uszkodzenia skéry w miejscu wykonywania masazu

= Zylaki z objawami zapalenia, bolesnoscia lub podejrzeniem zakrzepowego zapalenia zyt w obszarze poddawanym zabiegowi

= $wieze krwiaki, rozlegte obrzeki pourazowe oraz zaburzenia gojenia tkanek w obszarze masazu



niestabilne choroby kregostupa wymagajace wezesniejszej diagnostyki lub odmiennego postepowania terapeutycznego

ostre stany zapalne w obrebie jamy brzusznej lub narzadéw wewnetrznych — w przypadku planowanego masazu okolicy
brzucha

znaczna osteoporoza lub stany zwigkszonego ryzyka zlaman wymagajace szczegdlnej ostroznosci przy stosowaniu ucisku i
technik manualnych

nietolerancja ucisku, nadwrazliwo$¢ skory lub brak mozliwosci komfortowego wykonania zabiegu w danym obszarze

brak aktualnej konsultacji lub zgody lekarza w przypadku masazu wykonywanego po zabiegach chirurgicznych, operacjach
ortopedycznych lub innych procedurach inwazyjnych

inne stany, ktére wedtug oceny specjalisty moga stanowi¢ przeciwwskazanie do wykonania terapii.

MOZLIWE NASTEPSTWA I POWIKEANIA

Typowe i przewidywane nastgpstwa zabiegu (prawidfowe reakcje tkanek)

uczucie rozluznienia i zmniejszenia napiecia mig§niowego w obrebie masowanych tkanek

przejsciowe zaczerwienienie skory w obszarze poddanym zabiegowi

uczucie zmniejszenia sztywnosci tkanek oraz poprawy swobody ruchu

zmniejszenie odczuwania dolegliwos$ci bélowych i dyskomfortu zwiazanego z napigciem migsniowym

przejsciowa  tkliwos¢ masowanych tkanek, szczegdlnie w przypadku duzego napigcia migsniowego lub przewlektych
przeciazen

uczucie odprezenia, wyciszenia lub zmniejszenia zmeczenia mig$niowego

Mozliwe, rzadziej wystepujace powiktania

przejsciowe nasilenie dolegliwo$ci bélowych w obrebie masowanych tkanek, szczegdlnie przy intensywnej pracy na obszarach
o zwigkszonym napieciu

niewielka bolesno$¢ migsni utrzymujaca si¢ przez krotki czas po zabiegu

przejsciowa nadwrazliwos¢ skéry na dotyk lub ucisk

nasilenie uczucia zmeczenia lub ostabienia organizmu po intensywnym zabiegu

przejsciowe zawroty glowy, uczucie ostabienia lub dyskomfort zwiazany ze zmiana napiecia migsniowego i reakcja organizmu
na zabieg

niewielkie siniaki lub podraznienie tkanek w przypadku wickszej wrazliwosci skéry lub intensywniejszych technik masazu

Powiktania zwigzane z nieprzestrzeganiem zalecen pozabiegowych

Brak stosowania si¢ do zaleceft moze zwigkszy¢ ryzyko:

dluzej utrzymujacej sie tkliwosci lub dyskomfortu w obrebie masowanych tkanek

nasilenia dolegliwosci bélowych po nadmiernym wysitku bezposrednio po zabiegu

oslabienia efektu terapeutycznego masazu

przeciazenia tkanek w przypadku zbyt szybkiego powrotu do intensywnej aktywnosci fizycznej

nasilenia uczucia zmeczenia przy braku odpowiedniej regeneracji i nawodnienia organizmu

Rzadko wystepujace, ale mozliwe powikfania ogélne

przedluzajaca si¢ bolesnos¢ lub nadmierna reakcja tkanek na zastosowane techniki masazu
zaostrzenie istniejacych dolegliwosci bélowych wymagajace modyfikacji dalszego postgpowania terapeutycznego

reakcje nadwrazliwosci skéry na zastosowane preparaty poslizgowe lub kosmetyczne



omdlenie lub znaczne oslabienie u 0s6b szczegdlnie wrazliwych na bodZce manualne lub zmiang napigcia tkanek
pojawienie si¢ objawéw wymagajacych dodatkowej diagnostyki lekarskiej w przypadku niewlasciwej kwalifikacji do zabiegu

lub ukrytych przeciwwskazan.

ZALECENIA PO ZABIEGU

1. zaleca si¢ odpoczynek bezposrednio po zabiegu oraz unikanie intensywnego wysitku fizycznego przez kilka godzin w celu
umozliwienia organizmowi adaptacji do zastosowanych bodZcow terapeutycznych

2. wskazane jest odpowiednie nawodnienie organizmu w dniu wykonania masazu oraz regularne uzupelnianie pltynéw po
zabiegu

3. zaleca si¢ unikanie gwaltownych przeciazen, intensywnych treningdw oraz nadmiernego wysitku bezposrednio po masazu,
szczegolnie w przypadku pracy na gleboko potozonych tkankach

4.  wskazane jest utrzymanie ciepla masowanych okolic oraz unikanie naglych zmian temperatury bezposrednio po zabiegu

5.  zaleca si¢ unikanie korzystania z sauny, goracych kapieli oraz intensywnej ekspozycji na wysoka temperature bezposrednio po
masazu, szczegOlnie przy wystapieniu przejsciowej tkliwosci tkanek

6.  zaleca si¢ obserwacje reakcji organizmu po zabiegu i zgloszenie wszelkich niepokojacych objawoéw, takich jak nasilajacy sie
bél, znaczny obrzek, zaburzenia czucia lub pogorszenie samopoczucia

7. wskazane jest wykonywanie zaleconych ¢wiczen, rozciagania lub innych dziatan wspomagajacych efekt terapeutyczny zgodnie
z zaleceniami (jezeli dotyczy)

8.  zaleca si¢ unikanie alkoholu bezposrednio po zabiegu oraz zapewnienie organizmowi odpowiednich warunkéw do regeneracii

9. wskazane jest zachowanie regularnosci terapii oraz stosowanie si¢ do zalecen dotyczacych dalszego postepowania w celu
utrzymania i poglebienia efektow leczniczych

10. ze wzgledu na mozliwo$C wystapienia po zabiegu uczucia rozluznienia, sennoéci, obnizonej koncentracji lub

spowolnionej reakcji, Pacjent przyjmuje do wiadomosci, ze powr6t do miejsca zamieszkania wlasnym pojazdem
(jako kierowca) odbywa si¢ na jego wytaczna odpowiedzialno$¢. W miar¢ mozliwosci zaleca si¢ skorzystanie z

transportu zapewnionego przez osobg towarzyszacg lub innego $rodka transportu.



DOBROWOLNE OSWIADCZENIE
Potwierdzenie zrozumienia tresci zgody oraz przeprowadzonego wywiadu z osoba wykonujacg zabieg

1.  Oswiadczam, ze dane podane w niniejszej zgodzie sa zgodne z prawda.

Os$wiadczam, ze skladam zgode dobrowolnie i w petni §wiadomie (oraz nie pozostaje pod wplywem srodkéw

odurzajacych lub jakichkolwiek $rodkéw majacych wplyw na postrzeganie przeze mnie rzeczywistosci).

3. DPotwierdzam, ze zostaly mi przekazane pelne, wyczerpujace informacje dotyczace zabiegu, w tym w

szczegblnosdci celu, przebiegu, mozliwych do osiagnigcia efektéw, przeciwwskazan oraz zaleceri przed i po

zabiegu.

4. Odbytam / Odbylem rozmowe ze specjalista wykonujacym zabieg i zostalam / zostalem

poinformowana / poinformowany o:

Charakterze i celu zabiegu, a takze przewidywanych efektach

Przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu

Technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu

Pochodzeniu i sposobie dziatania preparatow, ktére zostana uzyte do wykonania zabiegu

O nastepstwach, w tym ryzyku wystapienia dzialani niepozadanych oraz mozliwych powiktaniach
Koniecznosci przestrzegania zaleceni przed i po zabiegu, celem zminimalizowania ryzyka powiklan
oraz zapewnienie jak najlepszego efektu zabiegu

Przewidywanym czasie utrzymywania osiagnictego efektu oraz o tym, ze efekty nie sa takie same w
przypadku kazdego klienta

5. Oswiadczam, ze:

Miatam / Mialem mozliwos¢ zadawania pytad dotyczacych zabiegu oraz oceny mojego zdrowia, na
ktére otrzymatam / otrzymatem odpowiedzi w sposéb klarowny i ztozumiaty.

Rozumiem, ze efekty zabiegu (w tym czas utrzymywania si¢ efektow) moga by¢ zréznicowane i
zalezne od indywidualnych cech organizmu, co jest niezalezne od umiejetnosci osoby wykonujace;
zabieg.

Jestem §wiadoma / $§wiadomy, ze zabieg moze nie przyniesé efektéw dokladnie odpowiadajacych
moim oczekiwaniom, a w rzadkich przypadkach, efekty moga okazac si¢ niezadowalajace.

Przed rozpoczeciem zabiegu, udzielitam / udzielitem pelnych i prawdziwych odpowiedzi na
pytania, ktére osoba wykonujaca zabieg zadawala mi w trakcie wywiadu.

Zostalam / Zostalem poinformowany, ze w razie pojawienia si¢ jakichkolwiek niepokojacych
objawéw po zabiegu, mam obowiazek niezwlocznie skontaktowac si¢ z osoba wykonujaca zabieg
lub w razie potrzeby, z lekarzem.

Otrzymatam / Otrzymalem zalecenia pozabiegowe tozsame z zaleceniami przedstawionymi w
niniejszej zgodzie 1 zobowiazuje si¢ do ich przestrzegania w warunkach domowych.

Informacje przekazane przez osobe wykonujaca zabieg byly rzetelne, wyczerpujace i sa dla mnie w pelni zrozumiale.

Jestem réwniez §wiadoma / $wiadomy, ze podstaws roszczed nie moze byé rozbiezno$¢ miedzy tezultatem, ktdrego

zakres 1 rodzaj zostal $cisle okreslony przed przystapieniem do zabiegu, a moimi oczekiwaniami.

Os$wiadczam, ze zapoznatam / zapoznatem si¢ z powyzszym tekstem i wyrazam $wiadoma, dobrowolnag

zgode na konanie zabiegu opisanego w niniejszej zgodzie. Moja zgoda jest Swiadoma i przemyslana.
gode wy. gu op g ]szej zg ja zg ] P y

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zabiegu zgodnie z opisanymi wytycznymi.

Podpis Pacjenta

Podpis osoby wykonujacej zabieg ...

Data 1 miejscowosC ...vivviniiiiiiii



