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ZGODA NA ZABIEG Z UZYCIEM PULSACYJNEJ RADIOFREKWENCJI (RF) MIKROIGLOWE)
SYLFIRM

Niniejszy dokument stuzy do wyrazenia sSwiadomej zgody na wykonanie zabiegu z uzyciem
pulsacyjnej frakcyjnej radiofrekwencji mikroigtowej. Ponizej zawarte sg informacje o procedurach
przeprowadzenia zabiegu/6w oraz o jego zagrozeniach. Prosze przeczytac tekst w catosci i uwaznie
zapoznac sie z ponizszymi informacjami. Na koncu dokumentu prosze ztozy¢ podpis, aby wyrazic
zgode na zabieg zaproponowany Pani/Panu przez specjaliste dr #lmiona_i_nazwisko. Moze on
zawiera¢ niezrozumiate dla Pani/Pana stownictwo. W takiej sytuacji prosze zwrdcic sie do specjalisty z
prosba o udzielenie satysfakcjonujacych wyjasnien przed poddaniem sie zabiegowi.

Opis zabiegu

Pulsacyjna radiofrekwencja mikroigtowa Sylfirm jest to metoda, ktéra wykorzystuje frakcyjng RF
mikroigtowa, ale o zupetnie innych parametrach przeptywu pradu niz standardowa RF mikroigtowa,
przez co stuzy do korygowania innych probleméw estetycznych. Zabiegi pulsacyjna RF mikroigtowa
polegaja na jednoczesnym mikronaktuwaniu i podgrzewaniu skéry za pomoca przeptywajacego
pradu o unikalnych cechach (intensywnosci i czestotliwosci), co jest tajemnicg producenta i jest
chronione patentem. Glowica urzadzenia zakonczona jest sterylng naktadka wyposazong w
kilkadziesigt mikroigiet, ktére po wktuciu w skore wywotuja w niej 2 efekty: lekkie podgrzanie i
wielokrotng depolaryzacje komorkowych tadunkow elektrycznych. W ten sposéb oddziatujemy na
skore w 3 mechanizmach: mechanicznym (uktucie), termicznym (podgrzanie) i elektrostatycznym
(depolaryzacja). Pulsacyjna radiofrekwencja mikroigtowa dziata w ten sposoéb, ze naprawia
uszkodzone pofaczenie skorno-naskorkowe, czyli wystepujace fizjologicznie odgraniczenie pomiedzy
skéra wiasciwg a naskérkiem, ktére w procesach starzenia ulega mocnemu ostabieniu, przez co
predysponuje do powstawania zaburzen w postaci przebarwien czy rumienia. Dlatego wilasnie
pulsacyjna RF mikroigtowa jest szczegolnie skuteczna w usuwaniu trudnych przebarwien i rumienia.
Co wazne, jej dziatanie nie polega na usunieciu barwnika czy usunieciu rumienia, a na pobudzeniu
procesdw regeneracji skory, ktoéra to sama (naprawiona) pozbywa sie w/w defektéw. Dodatkowo
pulsacyjna RF mikroigtowa oddziatuje na komérki macierzyste znajdujace sie w skorze, dajac efekt
odmtodzenia skory.

Niedogodnosci zwigzane z zabiegiem lub po zabiegu * bolesnos¢ — podczas zabiegu moze
odczuwac Pani/Pan bodl zwigzany z naktuciem oraz wysoka temperatura dlatego obszar zabiegowy
poddawany jest znieczuleniu specjalnym kremem = zaczerwienienie — przejSciowe zaczerwienienie
moze trwa¢ od kilku godzin do kilku dni = lekki obrzek — przez okres okoto 2-3 dni =
pieczenie/swedzenie — przez okres okoto 2 dni

Ryzyko zwiazane z zabiegiem * przedtuzajaca sie roznica w pigmentacji skory — hiperpigmentacja
lub hipopigmentacja (bardzo rzadko) = przediuzajaca sie widocznos$¢ ,krateczki” = niedostateczny
efekt — na przyktad w przypadku wspotistniejacych choréb np. choréb autoimmunologicznych,



przyjmowania niektérych lekow (np. sterydéw) = powstawanie blizn w przypadku nieprawidtowego
gojenia (bardzo rzadko)

Przeciwwskazania do wykonania zabiegu = cigza » bielactwo = epilepsja = niewyrownana cukrzyca =
choroba nowotworowa = zakazenia wirusowe, bakteryjne, grzybicze skéry = aktywne zmiany
chorobowe skoéry (np. tuszczyca, liszaj ptaski, tojotokowe zapalenie skory) = alergie w miejscu
wykonania zabiegéw = tendencje do tworzenia blizn przerostowych, sktonnos¢ do keloidéw

= otwarte rany w obszarze zabiegowym = terapia przeciwtragdzikowa izotretynoing (minimum 6-
miesieczna przerwa od zakonczenia kuracji) = terapia sterydami = przyjmowanie duzej ilosci lekdw
przeciwbolowych (6 lub wiecej na tydzien)

Po zabiegu z uzyciem frakcyjnej radiofrekwencji mikroigtlowej obowiazuje zakaz opalania przez
minimum miesiac!

1. Niniejszym upowazniam wykwalifikowany personel kliniki do przeprowadzenia wyzej opisanego
zabiegu pulsacyjnej frakcyjnej radiofrekwencji mikroigtowej. 2. Zdaje sobie sprawe, ze podczas tego
zabiegu lub zastosowanego znieczulenia nieprzewidziane okolicznosci moga wymagac zastosowania
innych procedur zabiegowych. Niniejszym upowazniam specjalistow kliniki #Komorka do
przeprowadzenia takich procedur, jesli zgodnie ze swojg profesjonalng oceng uznaja je za konieczne i
wskazane. Upowaznienie wyrazone w tym punkcie obejmuje wszystkie schorzenia, ktore wymagaja
leczenia, ale ktére w momencie rozpoczecia procedury pozostaja mojemu specjaliscie nieznane. 3.
Wyrazam zgode na zastosowanie koniecznych i wskazanych $rodkéw znieczulajacych. Zdaje sobie
sprawe, ze wszystkie formy znieczulenia niosg ze soba ryzyko i mozliwos¢ wystepowania powiktan. 4.
Wyrazam zgode na fotografowanie lub filmowanie procedur medycznych do celdéw medycznych,
naukowych lub edukacyjnych; zgoda dotyczy adekwatnych czesci mojego ciata i jest uwarunkowana
nieujawnianiem mojej tozsamosci. 5. Rozumiem, ze efekt zabiegu zalezy od indywidualnych
predyspozycji organizmu, trybu zycia, odzywiania, wieku, stanu skory, dlatego nie ma mozliwosci jego
precyzyjnego okreslenia przed wykonaniem. Jestem swiadoma/ y , ze odbidr piekna jest subiektywny i
przyblizony efekt zabiegu zostat ze mna przedyskutowany i przeze mnie zaakceptowany. 6. Mam
Swiadomos¢, ze konieczne moze by leczenie/usuwanie powstatych powiktan po zabiegu. 7.
Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowany o: technice wykonywania zabiegu, przeciwwskazaniach,
dziataniach niepozadanych, mozliwych do osiaggniecia efektach w moim przypadku. 8. Jestem
Swiadoma/y, ze podstawa roszczeh nie moze by rozbieznos¢ miedzy rezultatem, ktdérego zakres
zostat okreslony przez specjaliste dr #Imiona_i_nazwisko przed przystapieniem do zabiegu a moimi
oczekiwaniami. Specjalista dr #Imiona_i_nazwisko poinformowat a mnie réwniez, ze efekty zabiegu
nie sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta. 9. Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem zabiegu
udzielitam/em petnych i prawdziwych informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia, istnienia/braku
cigzy, przyjmowanych lekow, przebytych zabiegow. 10. Potwierdzam, ze uzyskatam/em informacje
dotyczace zalecen pozabiegowych. Wyrazam zgode, na przeprowadzenie opisanego powyzej
zabiegu. Udzielone mi wyjasnienia zrozumiatam/em i byly one wyczerpujace.



