FORMULARZ SWIADOME] ZGODY
NA WYKONANIE ZABIEGU INIEKCYJNEGO

DANE PACJENTA

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

Obszar zabiegowy:

Rodzaj terapii (prosze zaznaczy¢ wlasciwe):

O Suche iglowanie

O Akupunktura

51 o Y

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 co$ leczy? Tak / Nie

W razie udzielenia odpowiedzi twierdzacej — prosze 0 wskazanie Na CO: ........oiiiiiiiiiii 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 szczeg6lnoscei 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 Na  CO! ...

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

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

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

6. Czy wystepuja u Pani/Pana zabutzenia gojenia ran, tendencja do powstawania blizn przerostowych lub keloidéw? Tak / Nie

7. Czy przyjmuje Pani/Pan leki przeciwkrzepliwe lub przeciwplytkowe? Tak / Nie

8. Czy ma Pani/Pan aktywne stany zapalne, infekeje lub goraczke? Tak / Nie

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

10. Czy jest Pani/Pan aktualnie w trakcie leczenia onkologicznego lub w okresie 12 miesi¢cy od jego zakoriczenia? Tak / Nie

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

12. Czy wystepuja u Pani/Pana obrzeki, zast6j limfy, uczucie cigzkosci kofczyn lub  zdiagnozowana niewydolno$¢ uktadu
zylnego/limfatycznegor Tak / Nie

13. Czy wystepuje u Pani/Pana silny ek przed igltami, omdlenia podczas pobierania krwi lub wykonywania wkiué? Tak / Nie

14. Czy w miejscu planowanego wklucia wystepuja znamiona, zmiany skorne, blizny, tatuaze, infekcje lub zaburzenia czucia? Tak / Nie

15. Czy chotuje Pani/Pan na choroby krwi, niedokrwistos¢ lub zaburzenia odpornosci? Tak / Nie



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

17. Czy posiada Pani/Pan wszczepione utzadzenia elektroniczne lub metalowe w organizmie (np. rozrusznik serca, implanty elektroniczne,
pompy insulinowe)? Tak / Nie

18. Czy w miejscu planowanego zabiegu wystepuja zylaki, rozszerzone naczynia, znamiona, blizny, zmiany skérne lub zaburzenia czucia?
Tak / Nie

19. Czy wykonywane byly ostatnio zabiegi medycyny estetycznej lub kosmetologiczne w obszarze planowanego zabiegu (np. wypelniacze,
nici, botoks, laser, peelingi)? Tak / Nie
Jezeli tak: kiedy 1 jakie? ...

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

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

22, Uwagi dodatkOWe: ...

PRZECIWWSKAZANIA OGOLNE

= ostre stany zapalne skory, infekcje, ropnie, opryszczka lub inne zmiany skérne w miejscu wykonywania wkiué

=  choroby nowotworowe w trakcie aktywnego leczenia, chyba Ze lekarz prowadzacy wyrazi zgode na zabieg

=  obecnos¢ rozrusznika serca, implantéw elektronicznych lub innych urzadzen elektronicznych mogacych stanowi¢
przeciwwskazanie do zastosowania fal radiowych

*  metalowe implanty lub elementy w obszarze poddawanym zabiegowi, jezeli stanowia przeciwwskazanie do zastosowania danej
technologii

®  ciaza oraz okres karmienia piersia (zgodnie z zasadami kwalifikacji do danego zabiegu)

= aktywne choroby skory, uszkodzenia skory, rany, oparzenia lub podraznienia w miejscu zabiegowym

= Swieze zabiegi medycyny estetycznej lub chirurgiczne w obszarze planowanego zabiegu do czasu pelnego wygojenia tkanek

= obecnosé zylakéw, nasilonych zmian naczyniowych lub innych zaburzen naczyniowych w obszarze wykonywania zabiegu
(szczegdlnie przy fali uderzeniowej)

®  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 postepowania 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, skazy krwotoczne oraz przyjmowanie lekéw przeciwkrzepliwych wymagajace indywidualnej
kwalifikacji

= aktywne choroby autoimmunologiczne w okresie zaostrzenia

=  zaburzenia odpornosci oraz leczenie immunosupresyjne wymagajace szczegolnej ostroznosci

®  sklonno$¢ do powstawania bliznowcow (keloidéw) lub zaburzen gojenia ran

=  silny Iek przed igltami, omdlenia podczas wktu¢ lub brak mozliwosci bezpiecznego wykonania zabiegu

= ostre stany bolowe wymagajace diagnostyki lekarskiej

= 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 ZABIEGOW

I. SUCHE IGLOWANIE

INFORMACJA O ZABIEGU

Suche igtowanie jest specjalistyczng metoda polegajaca na aplikacji cienkich, sterylnych igiel jednorazowego uzytku w okreslone
struktury tkanek, najczesciej w obrebie migs$ni, punktéw spustowych oraz miejsc wystepowania nadmiernego napiecia. Zabieg
wykonywany jest z zachowaniem zasad aseptyki i higieny, a dob6r miejsca wklucia, gtebokosci oraz liczby uzytych igiel jest
indywidualnie dostosowany do stanu pacjenta i przeprowadzonej oceny funkcjonalnej. Celem zabiegu jest zmniejszenie
nadmiernego napigcia mig$niowego, poprawa funkcji tkanek, zmniejszenie dolegliwosci bélowych oraz wspomaganie procesow
regeneracyjnych. Poprzez miejscowa stymulacje tkanek suche igtowanie moze wplywaé na poprawe ukrwienia, zmniejszenie
aktywnosci punktoéw spustowych oraz poprawe ruchomosci i komfortu funkcjonowania.

WSKAZANIA DO WYKONANIA

Suche iglowanie moze by¢ wskazane w przypadku wystepowania bolesnych punktéw spustowych w obrebie migéni, nadmiernego
napiecia migsniowego, przewleklych dolegliwosci bélowych ukladu migsniowo-szkieletowego, ograniczenia ruchomosci zwiazanej
z napieciem tkanek, przeciazen migsniowych, dolegliwosci bélowych wynikajacych z przeciazenia lub nieprawidtowej pracy migsni
oraz jako element wspomagajacy terapi¢ funkcjonalna. Zabieg moze by¢ stosowany miedzy innymi przy dolegliwosciach takich jak
béle karku i szyi, napieciowe bdle glowy, bdle plecow, przeciazenia migsni, dysfunkcje tkanek migkkich, ograniczenia zakresu ruchu
oraz zaburzenia napigcia migsniowego wymagajace terapii manualnej.

PRZECIWWSKAZANIA SZCZEGOLNE

L zaburzenia czucia w miejscu planowanego wklucia uniemozliwiajace prawidtowa oceng reakeji organizmu

- $wieze blizny, niezakoficzony proces gojenia tkanek lub obszary o zaburzonej regeneracji

- znaczna bolesno$¢ lub nadwrazliwosé tkanek uniemozliwiajaca bezpieczne wykonanie zabiegu

. ostre urazy migsni, Swieze naderwania lub uszkodzenia tkanek w miejscu planowanego wklucia

. obecno$¢ protez, implantéw lub innych struktur w bezposrednim obszarze planowanego wklucia wymagajacych
indywidualnej oceny

- podejrzenie uszkodzenia nerwu lub objawy neurologiczne w obszarze planowanego zabiegu wymagajace diagnostyki

- ostre objawy neurologiczne, ktérych przyczyna nie zostala ustalona

. nasilony obrze¢k tkanek lub znaczne ograniczenie ruchomosci o nieustalonej przyczynie

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

MOZLIWE NASTEPSTWA I POWIKEANIA

Typowe i przewidywane nastepstwa zabiegu (prawidfowe reakcje tkanek)
= przejsciowa tkliwos¢ lub bolesnosé migsni w miejscu wkiucia
®  uczucie zmeczenia lub cigzkosci opracowanych migsni
= niewielkie dolegliwo$ci bélowe przypominajace reakcje po intensywnym wysitku fizycznym
. przejsciowe uczucie rozluznienia lub zmniejszenia napigcia mi¢sniowego
=  chwilowe nasilenie napigcia lub dyskomfortu w opracowanym obszarze jako reakcja tkanek na bodziec terapeutyczny
®  niewielkie zaczerwienienie skory w miejscu wkiucia
®  punktowe krwawienie lub kropla krwi w miejscu wklucia
= niewielki siniak lub podskérne zasinienie w miejscu aplikacji igly

= przejsciowe uczucie mrowienia, rozpierania lub nietypowych odczué w obrebie opracowanej tkanki

Mozliwe, rzadziej wystepujace powiktania



= przedluzajaca si¢ bolesnos¢ lub nadmierna tkliwo$¢ w miejscu wklucia

= wigkszy krwiak lub rozleglejsze zasinienie, szczegdlnie u 0s6b ze sktonnoscia do siniakéw
= przejsciowe nasilenie dolegliwos$ci bélowych wymagajace modyfikacji dalszej terapii

®  podraznienie tkanek w miejscu wklucia

= przejsciowe zaburzenia czucia, takie jak dretwienie, mrowienie lub nadwrazliwo$¢ w okolicy poddanej zabiegowi

= reakcja stresowa organizmu zwiazana z wkluciem, np. ostabienie, zawroty gtowy, nudnosci lub omdlenie wazowagalne

Powiktania zwigzane z nieprzestrzeganiem zalecen pozabiegowych

Brak stosowania si¢ do zaleceft moze zwigkszy¢ ryzyko:

- podraznienia lub przeciazenia opracowanych tkanek
- nasilenia bolesno$ci mig$niowej po zabiegu

- zwigkszenia ryzyka powstania siniakéw lub krwiakéw
. wydluzenia czasu regeneracji tkanek

Rzadko wystepujace, ale mozliwe powikfania ogélne

=  infekcja w miejscu wklucia przy nieprawidlowej pielegnacji lub zaburzeniu zasad higieny

®  silna reakcja bélowa wymagajaca dodatkowej oceny specjalisty

= uszkodzenie struktur znajdujacych si¢ w poblizu miejsca wkiucia, w tym naczyn krwionosnych lub nerwéw
= utrzymujace si¢ zaburzenia czucia w obszarze poddanym zabiegowi

®  inne nieprzewidziane reakcje wymagajace konsultacji ze specjalista lub lekarzem.

ZALECENIA PO ZABIEGU

=  unikanie intensywnego wysitku fizycznego oraz nadmiernego obcigzania opracowanych migsni przez okoto 24 godziny

po zabiegu

=  wykonywanie lekkiej aktywnosci ruchowej, np. spokojnego spaceru, w celu wspierania prawidlowej pracy ukladu

migs$niowego i krazenia

=  unikanie spozywania alkoholu bezposrednio po zabiegu, ze wzgledu na jego wplyw na naczynia krwionosne i proces

regeneracji tkanek

= unikanie intensywnego masazu, silnego ucisku oraz samodzielnego mocnego opracowywania miejsc wklucia bez

konsultacji ze specjalista

= unikanie sauny, goracych kapieli, jacuzzi oraz innych czynnikéw powodujacych intensywne przegrzewanie organizmu
Y, g0racy apielt, | y y y yW! g g

przez 24 godziny po zabiegu

®  utrzymanie miejsca wklucia w czystosci i unikanie dotykania go nieumytymi rekami, w tym bezposrednio po zabiegu

=  unikanie korzystania z basenu oraz kapieli w miejscach publicznych w dniu zabiegu, aby ograniczy¢ ryzyko podraznienia

lub infekcji w miejscu wklucia

= obserwowanie reakcji organizmu — przejsciowa tkliwosé, niewielki bol migsniowy, zaczerwienienie lub siniak w miejscu

wktucia moga by¢ naturalna reakcja tkanek

®* w przypadku pojawienia si¢ nasilajacego bolu, znacznego obrzeku, narastajacego zaczerwienienia, objawéw infekcji,

utrzymujacych si¢ zaburzen czucia lub innych niepokojacych objawéw zalecany jest kontakt ze specjalista lub lekarzem



CZESC MODULOWA - RODZAJE ZABIEGOW

II. AKUPUNKTURA

INFORMACJA O ZABIEGU

Akupunktura jest metoda terapeutyczna polegajaca na precyzyjnym oddzialywaniu na okreslone punkty ciala poprzez zastosowanie
cienkich, sterylnych igiet jednorazowego uzytku. Zabieg wykonywany jest zgodnie z zasadami higieny i aseptyki, a dobdr punktéw,
liczba igiel, czas ich pozostawienia oraz sposob wykonania zabiegu sa indywidualnie dostosowywane do potrzeb pacjenta i celu
terapii. Podczas zabiegu specjalista wykonuje delikatne wklucia w wybrane okolice ciata. Stymulacja punktéw akupunkturowych
moze wplywaé na reakcje organizmu zwiazane z regulacja napiccia tkanek, odczuwaniem bolu, funkcjonowaniem ukladu
nerwowego oraz procesami regeneracyjnymi. Celem zabiegu jest wspomaganie naturalnych mechanizméw regulacyjnych organizmu,
zmniejszenie dolegliwo$ci bélowych, poprawa komfortu funkcjonowania oraz wspieranie rownowagi procesow fizjologicznych.
Akupunktura moze by¢ stosowana jako metoda uzupelniajaca postgpowanie terapeutyczne, zgodnie z indywidualng ocena stanu
pacjenta.

WSKAZANIA DO WYKONANIA

Akupunktura moze by¢ wskazana jako metoda wspomagajaca w przypadku dolegliwosci boélowych, przewleklego napigcia
migs$niowego, przeciazent ukladu migsniowo-szkieletowego oraz zaburzen funkcjonalnych wplywajacych na komfort zycia. Zabieg
moze by¢ stosowany miedzy innymi przy: bélach kregostupa, karku i plecéw, napieciowych bélach glowy oraz dolegliwosciach
zwigzanych z nadmiernym napieciem migs$niowym, przewleklych lub nawracajacych dolegliwosciach bélowych uktadu ruchu,
przeciazeniach migsni i tkanek migkkich, ograniczeniach ruchomosci zwiazanych z napieciem tkanek, wspomaganiu regeneracji
organizmu i poprawie ogdlnego komfortu funkcjonowania, dolegliwosciach zwiazanych ze stresem, napigciem i zaburzeniami
relaksacji organizmu.

PRZECIWWSKAZANIA SZCZEGOLNE

®  zaburzenia czucia w miejscu planowanego wklucia uniemozliwiajace prawidtows oceng reakcji organizmu

®  Swieze blizny, oparzenia lub tkanki w trakcie gojenia w miejscu planowanego wklucia

®  obecnos¢ implantéw, protez lub innych struktur wymagajacych indywidualnej kwalifikacji w miejscu planowanego wklucia
= aktywne powigkszenie lub bolesnos¢ weztéw chtonnych w okolicy planowanego zabiegu wymagajace diagnostyki

®  inne stany, ktére wedlug oceny specjalisty moga stanowi¢ przeciwwskazanie do wykonania zabiegu.

MOZLIWE NASTEPSTWA I POWIKEANIA

Typowe i przewidywane nastepstwa zabiegu (prawidfowe reakcje tkanek)

. przejsciowa tkliwos¢ lub niewielka bolesnosé w miejscu wklucia

. niewielkie zaczerwienienie skory w miejscu wklucia

. punktowe krwawienie lub pojawienie si¢ kropli krwi po usunieciu igly

. niewielkie siniaki lub zasinienia w miejscach wklucia

= przejsciowe uczucie mrowienia, rozpierania, ciepla lub dretwienia w obrebie stymulowanego punktu

= uczucie rozluznienia, odprezenia lub sennosci po zabiegu

. przejsciowe uczucie zmeczenia lub ostabienia organizmu

. krétkotrwate nasilenie dolegliwosci bedacych wskazaniem do terapii jako przej$ciowa reakcja organizmu na zabieg

Mozliwe, rzadziej wystepujace powiktania

= przedluzajaca si¢ bolesnos¢ lub nadmierna tkliwo$¢ w miejscu wklucia



. wickszy krwiak lub rozleglejsze zasinienie, szczegdlnie u 0séb ze sklonnoscia do ich powstawania
®  podraznienie tkanek w miejscu wklucia

= przejsciowe zaburzenia czucia, takie jak mrowienie, dretwienie lub nadwrazliwo$¢ w okolicy poddanej zabiegowi

Powiktania zwigzane z nieprzestrzeganiem zalecen pozabiegowych

Brak stosowania si¢ do zalecen moze zwigkszy¢ ryzyko:

- podraznienia miejsca wklucia lub zwickszenia ryzyka infekcji

- zwigkszenia ryzyka powstania siniakéw lub krwiakéw

. wydluzenia procesu regeneracji tkanek

- nasilenia dolegliwosci w przypadku nadmiernego wysitku fizycznego lub przeciazenia organizmu bezposrednio po zabiegu

Rzadko wystepujace, ale mozliwe powikfania ogélne

=  infekcja w miejscu wklucia przy zaburzeniu zasad higieny lub nieprawidltowej pielegnacji miejsca zabiegowego
®  silna reakcja bélowa wymagajaca dodatkowej oceny specjalisty

= uszkodzenie drobnych naczyn krwiono$nych lub powierzchownych struktur w miejscu wklucia

= utrzymujace si¢ zaburzenia czucia w obszarze poddanym zabiegowi

=  reakcja omdleniowa wymagajaca przerwania zabiegu i obserwacji pacjenta

®  inne nieprzewidziane reakcje wymagajace konsultacji ze specjalista lub lekarzem.

ZALECENIA PO ZABIEGU

1. unikanie intensywnego wysilku fizycznego oraz nadmiernego obcigzania organizmu przez okolto 24 godziny po zabiegu

2.  utrzymanie odpowiedniego nawodnienia organizmu poprzez spozywanie odpowiedniej ilosci ptyndw

3. unikanie spozywania alkoholu w dniu zabiegu ze wzgledu na jego wplyw na krazenie i procesy regeneracyjne organizmu

4. unikanie sauny, goracych kapieli, jacuzzi oraz innych czynnikéw powodujacych intensywne przegrzewanie organizmu przez
okoto 24 godziny po zabiegu

5. unikanie korzystania z basenu oraz kapieli w miejscach publicznych w dniu zabiegu w celu ograniczenia ryzyka podraznienia
lub infekcji w miejscu wklucia

6.  utrzymanie miejsc wklucia w czystosci oraz unikanie dotykania ich nieumytymi rekami bezposrednio po zabiegu

7. obserwowanie reakcji organizmu — przejsciowa tkliwo$¢, niewielki siniak, zaczerwienienie, uczucie zmeczenia lub sennosci
moga stanowi¢ prawidtowa reakcje po zabiegu

8.  stosowanie si¢ do zalecen specjalisty dotyczacych dalszej terapii oraz terminéw kolejnych wizyt

9. w przypadku pojawienia si¢ nasilajacego bolu, znacznego obrzeku, narastajacego zaczerwienienia, objawow infekgji,

utrzymujacych si¢ zaburzen czucia, omdlenia lub innych niepokojacych objawéw zalecany jest kontakt ze specjalista lub
lekarzem



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

1. Oswiadczam, ze dane podane w niniejszej zgodzie sa zgodne z prawda.
Os$wiadczam, ze skladam zgode dobrowolnie i w petni swiadomie (oraz nie pozostaje pod wplywem srodkéow
odurzajacych lub jakichkolwiek srodkéw majacych wplyw na postrzeganie przeze mnie rzeczywistosci).
3.  Potwierdzam, ze zostaly mi przekazane pelne, wyczerpujace informacje dotyczace zabiegu, w tym w szczegdlnosci celu,
przebiegu, mozliwych do osiagniecia efektow, przeciwwskazan oraz zalecen przed i po zabiegu.
4. Odbytam / Odbytem rozmowe ze specjalista wykonujacym zabieg i zostatam / zostalem poinformowana /
poinformowany o:
®  Charakterze i celu zabiegu, a takze przewidywanych efektach
®  Przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu
®  Technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu
®  Pochodzeniu i sposobie dzialania preparatéw, ktére zostana uzyte do wykonania zabiegu
L O nastepstwach, w tym ryzyku wystapienia dzialan niepozadanych oraz mozliwych powiklaniach
=  Koniecznosci przestrzegania zaleceni przed i po zabiegu, celem zminimalizowania ryzyka powiklan oraz
zapewnienie jak najlepszego efektu zabiegu
®  Przewidywanym czasie utrzymywania osiagni¢tego efektu oraz o tym, ze efekty nie sa takie same w przypadku
kazdego klienta
5. Os$wiadczam, ze:
*  Mialam / Mialem mozliwo$¢ zadawania pytad dotyczacych zabiegu oraz oceny mojego zdrowia, na ktore
otrzymatam / otrzymalem odpowiedzi w sposdb klarowny i zrozumialy.
®  Rozumiem, ze efekty zabiegu (w tym czas utrzymywania si¢ efektéw) moga by¢ zréznicowane i zalezne od
indywidualnych cech organizmu, co jest niezalezne od umiejetnosci osoby wykonujacej zabieg.
"  Jestem $wiadoma / $wiadomy, ze zabieg moze nie przynies¢ efektéw dokladnie odpowiadajacych moim
oczekiwaniom, a w rzadkich przypadkach, efekty moga okaza¢ si¢ niezadowalajace.
*  Przed rozpoczeciem zabiegu, udzielitam / udzielitem pelnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktore
osoba wykonujaca zabieg zadawata mi w trakcie wywiadu.
. Zostalam / Zostalem poinformowany, ze w razie pojawienia si¢ jakichkolwick niepokojacych objawéw po
zabiegu, mam obowiazek niezwlocznie skontaktowac si¢ z osoba wykonujaca zabieg lub w razie potrzeby, z
lekarzem.
*  Otrzymalam / Otrzymalem zalecenia pozabiegowe tozsame z zaleceniami przedstawionymi w niniejszej
zgodzie i zobowiazuje si¢ do ich przestrzegania w warunkach domowych.

Informacje przekazane przez osobe wykonujaca zabieg byly rzetelne, wyczerpujace i sa dla mnie w pelni zrozumiate. Jestem réwniez
$wiadoma / §wiadomy, ze podstaws roszczerl nie moze by¢ rozbieznosé miedzy rezultatem, ktorego zakres i rodzaj zostal Scisle
okreslony przed przystapieniem do zabiegu, a moimi oczekiwaniami.

Oswiadczam, ze zapoznalam / zapoznatem si¢ z powyzszym tekstem i wyrazam §wiadoma, dobrowolng zgode na
wykonanie zabiegu opisanego w niniejszej zgodzie. Moja zgoda jest §wiadoma i przemyslana. Wyrazam zgode na
przeprowadzenie zabiegu zgodnie z opisanymi wytycznymi.

Podpis Pacjenta ..o

Podpis osoby wykonujacej zabieg ..............oo

Data i miejScOWOSE ...t



