FORMULARZ ZGODY NA ZABIEG

MAESELLE

AGELESS EVERYDAY

Imie i nazwisko: Data:

WYRAZAM ZGODE NA WYKONANIE ZABIEGU

(nazwa zabiegu oraz wykorzystany preparat)

Zostatam(em) wyczerpujgco i jasno poinformowanal(y) o:

wskazaniach i przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu

technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu

technice i sposobie znieczulenia do zabiegu

typowych i najczgsciej wystgpujgcych nastgpstwach i powiktaniach
zabiegu znieczulenia

pochodzeniu, sktadzie i sposobie dziatania preparatéw/produktow
leczniczych, ktore zostanqg uzyte do wykonania zabiegu

mozliwych do osiggniecia efektach zabiegu

szczegbtowym sposobie postgpowania po wykonaniu zabiegu
czasie utrzymywanie sig osiggnigetego rezultatu

czasie po uptywie, ktdérego moze/powinien zostac przeprowadzony
kolejny zabieg

typowych i najczesciej wystepujgcych nastgpstwach i powiktaniach
zabiegu

minimalnej ilosci zabiegdw, ktérych przeprowadzenie jest
niezbedne do utrzymania osiggnietego efektu.

Zabiegowiec poinformowat mnie réwniez o tym, ze efekty zabiegu nie
sq identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Data:

Podpis osoby wykonujqgcej zabieg:



OSwiadczam, ze otrzymc:’rc:m/em rzetelne i zrozumiate
informacje na temat zabiegu. Zostaty mi przekazane
informacje na temat sposobu przygotowania sig do zabiegu,
jego przebiegu w gabinecie oraz pielegnacji po zabiegowe.
Otrzymatam/em informacje dotyczgce: wskazan,
przeciwwskazah do wykonania zabiegu, spodziewanych
efektow, pochodzenia i sposobie dziatania uzytych preparatow
oraz mozliwych powiktaniach po zabiegu.

Data:
Czytelny podpis:

OSwiadczam, ze poprzez podpisanie tego formularza potwierdzam,
iz podane informacje dotyczgce stanu mojego zdrowia sg zgodne
z prawdq, a w momencie zatajenia jakiejkolwiek informaciji, biore
petng odpowiedzialnos¢ za odmienny efekt kohcowy, ewentualne
dziatania niepozgdane i powiktania.

Data:
Czytelny podpis:




