ŚWIADOMA ZGODA NA ZABIEG LASEREM FRAKCYJNYM CO2
	Dane pacjenta:

	Imię i Nazwisko
	

	PESEL
	


	Rodzaj zabiegu: 


Ja, niżej podpisana wyrażam dobrowolną i świadomą zgodę na wykonanie w/w zabiegu. Jednocześnie wyrażam zgodę na inne procedury zabiegowe, które mogą okazać się konieczne do wykonania w trakcie zabiegu.
Procedury i zalecenia 
· Przed zabiegiem należy wykonać badanie ginekologiczne
· Wynik ostatniego badania cytologicznego nie powinien stanowić przesłanek do odstąpienia od zabiegu
· Nie należy przyjmować leków światłouczulających (retinoidów, tetracyklin)

· Nie należy zażywać ziół fotouczulających (dziurawiec, nagietek) w okresie do 3 tygodni przed zabiegiem
Przeciwwskazania
· Ciąża

· Okres karmienia piersią

· Infekcje oraz stany zapalne w obrębie pochwy
· Aktywne choroby i infekcje skóry (łuszczyca, liszajec, opryszczka)

· Skłonność do powstawania bliznowców (keloidów) 

· Rozrusznik serca

· Padaczka

· Choroba nowotworowa

· Choroby hormonalne oraz endokrynologiczne tj.: zespół policystycznego jajnika, cukrzyca
· Zakażenie wirusem HIV, WZW

· Choroby autoimmunologiczne (np. toczeń układowy)
Oświadczam, że otrzymałam szczegółowe i wyczerpujące informacje na temat zabiegu oraz oczekiwanych rezultatów. Rozumiem, że medycyna estetyczna nie jest nauką ścisłą i lekarz nie może zagwarantować uzyskania zamierzonego efektu, przy zachowaniu wszelkich procedur zabiegowych.
Zostałam poinformowana o dostępnych, alternatywnych zabiegach i metodach leczenia, o samym zabiegu i jego przewidywalnych efektach, jak również o potencjalnych efektach ubocznych i powikłaniach, oraz zostałam w sposób niebudzący wątpliwości poinformowana o zasadach postępowania po zabiegu.
Przekazane mi informacje są dla mnie zrozumiałe, a w trakcie rozmowy miałam możliwość wyjaśnienia wątpliwości, zadania pytań dotyczących zaplanowanego zabiegu i uzyskałam na nie wyczerpujących odpowiedzi. 

Oświadczam, że udzieliłam pełnych, wyczerpujących i zgodnych z prawdą informacji dotyczących mojego stanu zdrowia, historii chorób i dolegliwości, przyjmowanych leków, przebytych zabiegów i operacji oraz informacji mogących mieć wpływ na przeprowadzony zabieg. 
Wyrażam zgodę na wykonanie dokumentacji fotograficznej zabiegu w celu ułatwienia oceny skuteczności terapii. Zostałam jednocześnie poinformowana, że zdjęcia będą anonimowe i zostaną wykorzystane jedynie na potrzeby studium przypadku lub badań klinicznych.
Oświadczam, iż w pełni zapoznałam się z treścią dokumentu. Powyższe przeciwwskazania i procedury są dla mnie zrozumiałe, a wyniki zalecanych badań nie wykluczają mnie z przystąpienia do zabiegu. 
Potwierdzam, że niniejsze oświadczenie zostało złożone świadomie i dobrowolnie oraz, 
że podpisując tę zgodę nie jestem pod wpływem działania alkoholu ani żadnych środków odurzających.

	data i podpis lekarza
	data i podpis pacjenta


Parametry zabiegu:
	Tryb ginekologiczny:

	Stos impulsów:
	
	Punkt odbicia:
	
	Czas impulsu:
	

	Moc:

	
	Liczba punktów:
	
	Linie:
	

	Tryb frakcyjny:

	Moc:

	
	Czas przerwy:   
	
	Odstępy:
	

	Czas impulsu:
	
	Stos impulsów:
	
	
	

	Tryb chirurgiczny:

	Moc:
	
	Czas impulsu:
	
	Czas przerwy:
	

	Tryb pracy:
	
	Czas impulsów:
	
	
	

	Uwagi:


 (data i podpis lekarza)



