INFORMACIE DLA PACJIENTA FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG

INFORMACIJE DLA PACJENTA
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG LASEROWY
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LASER CO2 — PODSTAWOWE INFORMACIJE O ZABIEGU

Laser frakcyjny — zasada dziatania.

Laser frakcyjny to bardzo wszechstronne urzadzenie, ktére pozwala w znaczgcy sposdb poprawic jakos¢ i wyglad skory,
zniwelowac zmarszczki i przebarwienia a takze zredukowac blizny. Laser to urzadzenie, ktore wykorzystuje zjawisko wymuszonej
emisji promieniowania a samo promieniowanie Swietlne ma okreslong dtugosci fali elektromagnetycznej. W tkankach skéry znajduja
sie substancje tzw fotoakceptory, ktore wchfaniajg energie o okreslonej dtugosci fali, wywotujgc tym samym w tkance konkretne
efekty. Zabieg z wykorzystaniem lasera oparty jest na zjawisku fototermolizy. Energia generowana przez laser jest bardzo dobrze
pochtfaniana przez fotoakceptor jakim jest woda tkankowa. Nastepuje gwattowne jej podgrzanie a nastepnie odparowanie, co
doprowadza do powstawania mikrouszkodzen skory. Uszkodzona tkanka otoczona jest przez zdrowa, co dodatkowo przyspiesza
regeneracje i przebudowe skory

Przebieg zabiegu, proces gojenia, przewidywane efekty

Przed przystgpieniem do zabiegu skora jest oczyszczana oraz naktadany jest krem znieczulajacy w okluzji (pod foliowg
maskg) na okoto 30-40 minut. Po tym czasie ponownie oczyszczamy i dezynfekujemy skdre. Lekarz wykonuje zabieg pokrywajac
wczesniej znieczulony obszar promieniowaniem laserowym. Zabieg wykonywany jest w okularach ochronnych. Catos¢, facznie ze
znieczuleniem, trwa okoto godziny (w zaleznosci od wielkosci obszaru czas ten moze byc rézny). Po zakonczonej procedurze lekarz
moze, ale nie musi, schtadzac skére lub natozyé krem/mas¢ kojaca. Proces gojenia oraz uzyskane efekty moga by¢ rézne w zaleznosci
od pacjenta. Wptyw zaréwno na czas gojenia jak i koncowy efekt majg takie czynniki jak: wiek pacjenta, stan skory, tryb zycia, dieta
czy postepowanie i pielegnacja skory po zabiegu. Okres gojenia nie moze by¢ $cisle okreslony w czasie, co wynika ze specyfiki zabiegu
i moze znacznie sie rézni¢ w zaleznosci od osoby. Regeneracja skory po zabiegu trwa od kilkunastu tygodni do nawet trzech miesiecy.
Podczas tego okresu, zwfaszcza w poczatkowej fazie, moze wystgpi¢ zaczerwienienie i obrzek skéry, bolesnosé, krwawienia,
opuchniecie. W dalszej kolejnosci zaobserwowa¢ mozna ztuszczenie naskdrka. Charakterystyczne ,dziurki” (siateczka) na
powierzchni poddanej dziataniu lasera, mogg pozosta¢ nawet przez kilka miesiecy.

Postepowanie po zabiegu, zalecenia

Zaraz po zabiegu, w zaleznosci od zalecen lekarza, stosowa¢ mozna kremy lub masci przyspieszajgce gojenie (tylko te zalecane do
stosowania po zabiegach laserowych). Bezwzglednie przez okres 4 tygodni nalezy unika¢ ekspozycji miejsca zabiegu na
promieniowanie stoneczne. Wychodzgc z domu nalezy stosowac filtr 50 (wg zalecen producenta - kilka razy dziennie). Obszar
zabiegowy my¢ wodg termalng/przegotowang z dodatkiem mydta hipoalergicznego. Nie stosowac tonikdw, mleczka lub innym
mogacych powodowac podraznienia kosmetykéw do momentu wstepnego wygojenia skéry. Miejsce zabiegu wycierac recznikiem
papierowym poprzez przyktadanie a nie pocieranie. W miejscu zabiegu odziez powinna by¢ luzna, tak by nie powodowac
dodatkowych otaré. Unika¢ kontaktu ze zwierzetami, zwtaszcza w obszarze zabiegowym, by nie doprowadzi¢ do zakazenia
bakteryjnego. Wymieniaé poszewki poscieli. Nie stosowac lekdw czy zidt swiatto-uwrazliwiajgcych po zabiegu.

Niewskazane jest takze korzystanie w pierwszych dniach po zabiegu z ogélnodostepnych basendw, sauny, jacuzzi czy sitowni.
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INFORMACIE DLA PACJIENTA FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG

PRZECIWWSKAZANIA DO ZABIEGU LASEROWEGO

Ciaza
Stosowanie sterydéw (krem lub tabletki)
Stosowanie lekdw $wiatto-uwrazliwiajgcych (retinoidy, tetracykliny do 6 miesiecy przed zabiegiem)
Stosowanie ziét (dziurawiec, nagietek do 3 tygodni przed zabiegiem)
Swieza opalenizna (do 5 tyg. przed zabiegiem)
Natozenie na skére w okolicy, gdzie bedzie dokonywany zabieg substancji samoopalajgcej lub zabarwiajgcej
skore (takze metodg natryskowg) do 4 tyg. przed zabiegiem.
7. Depilacja woskiem lub pesetg w okolicy poddawanej zabiegowi - na 2 tyg. przed zabiegiem.
8. Cukrzyca
9. Peelingi (na 4 tyg. przed zabiegiem)
10. Rozrusznik serca
11. Czynna infekcja skéry (np. opryszczka, liszajec)
12. Aktywne choroby skory i tkanki podskdrnej (np. tuszczyca, liszaj, kolagenoza)
13. Duza sktonnos¢ do przebarwien, blizn hipertroficznych i bliznowcéw (keloidow)
14. Padaczka
15. Czynne choroby autoimmunologiczne (np. toczen uktadowy, twardzina)
16. Zakazenia wirusowe: HIV, WZW
17. Bielactwo, bardzo sucha i wrazliwa skéra
18. Nadmierne oczekiwania wobec efektdw zabiegu
Ja nizej podpisany oswiadczam iz:
L] Wystepujg U MNie PrzeCiWWSKAZANIE ...c.eeveveecveecriee e eeeteereve s see et steaeess s s sesesesensessteesssessnsens
[ nie wystepuje u mnie zadne z wyzej wymienionych przeciwskazan.

ok wnNnE

MOZLIWE POWIKtANIA PO STOSOWANIU LASERA FRAKCYJNEGO

- zaczerwienienia — to wtasciwie nie jest powiktanie a naturalna reakcja skdry na wysoka temperature. Moze utrzymywac
sie od kilku dni do kilku tygodni po zabiegu

- przebarwienia — powikfanie wystepujace najczesciej — srednio od 10% do 30% pacjentéw moze miec przebarwienia lub
odbarwienia skdry po wykonanej procedurze laserem frakcyjnym. Im mocniejszy zabieg (intensywniejsze parametry
lasera) tym ryzyko przebarwien wieksze. Duza cze$¢ przebarwien powinna sama znikngc¢ po jakims czasie od zabiegu.

- infekcje — jak np. opryszczka wirusowa - u nosiciela wirusa moze pokazac sie w miejscu gdzie zabieg zostat wykonany,
sam przebieg infekcji jest nieco inny. Pojawia sie zazwyczaj po 3 dobach od zabiegu, goi sie szybko i nie zostawia blizn.

- nadkazenie bakteryjne — dochodzi do niego bardzo rzadko i w duzej mierze zwigzane jest to z nieprzestrzeganiem
zalecen pozabiegowych.

- blizny przerostowe lub zanikowe — osoby majgce sktonnos¢ do powstawania blizn lub majace trudnosci z gojeniem
powinny unikaé zabiegéw laserem CO2.
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INFORMACIE DLA PACJIENTA FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG

INFORMACIJE DOTYCZACE STANU ZDROWIA PACJENTA | KWALIFIKACJI DO ZABIEGU
(Wszystkie podane w niniejszym oswiadczeniu informacje sq objete tajemnicq i stuzq jedynie trosce o Paristwa bezpieczeristwo.
Prosze doktadnie odpowiedzie¢ na poniisze pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedziq prosze poming¢ pytanie i przed
udzieleniem odpowiedzi wyjasni¢ wagtpliwosci z wykonujgcym zabieg lub lekarzem prowadzqcym).

Czy aktualnie sie Pan(i) na cos leczy TAK O NIE I
JESII tAK 10, N CO: ettt ettt et st sbe e te e tesae s besb e b be e e testestestesananeane
Czy jest Pan(i) na co$ uczulony(a)? TAK O NIEO
lateks, lidokaina, masci, leki, inne? Jesli tak to, NA CO: w.ovviiviiciiicicececee e

Czy wystepujg u Pana(i):

obrzeki TAK O NIEO pokrzywka TAK O NIEO
znamiona barwnikowe TAK [0 NIE swedzenie TAK O NIEO
Czy ma Pan(i) sktonnos¢ do krwawien? TAK OO NIE O

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na ktdras z nastepujgcych chordb?

choroby nowotworowe TAK O NIEO
choroby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie ci$nienie) TAK OO NIE O
choroby naczyn krwionosnych (zylaki, zapalenie zyt) TAK OO NIE O
zaburzenia metaboliczne (cukrzyca) TAK OO NIEO

choroby uktadu nerwowego

(padaczka, zaburzenia czucia, niedowtady, porazenia, miastenia) TAK OO NIEO
choroby krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia) TAK OO NIEO
choroby psychosomatyczne (depresja, nerwica) TAK OO NIEO
choroby zakaine TAKO NIEO
z6ttaczka zakazna A TAK [ NIEO AIDS/ HIV TAK O NIE O
26ttaczka zakazna B TAK O NIE ch. weneryczne TAK I NIE I

26ttaczka zakazna C  TAK DO NIEO

choroby skoéry (tuszczyca, bielactwo, AZS, fotodermatozy) TAK OO NIEO

opryszczka TAK OO NIEO

iNNE dolegIIWOSC JAKIE: ........ocuiieeeee et ettt et s
Czy zazywa Pan(i) leki przeciwbdlowe (ibuprofen, ketoprofen, naproksen) TAKC NIE O

Jesli tak, to ile i Od KIEAY: .ot sttt e e e e
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Czy pit(a) Pan(i) alkohol w ciggu ostatnich 24 godzin? TAK O NIE O
Czy zazywa Pan(i) srodki uspakajajgce, nasenne, narkotyki? TAK O NIE O
JESIT taK £0 JAKIE: cueeve ettt st bbb sre e e s
Czy przyjmowat(a) Pan(i) tetracykliny, izotretynoine (Accutane, Izotek)? TAK OO NIE O
Jedli tak, to prosze podac date ostatniego przyjecia leku ........oeveveeeneceiccccceeeeee.
Czy przyjmuje Pan(i) leki przeciwzakrzepowe lub aspiryne? TAK O NIE O
JESIT taK £0 JAKIE: cueeve ettt e et et st st e s
Czy przyjmuje Pan(i) jakies witaminy, ziota, suplementy diety? TAK O NIE O
JESIT TAK T0 JAKIE: eeeve ettt e et st e et et b e teeteete st st nneann

Czy w obrebie skéry przeznaczonej do zabiegu pojawit sie kiedykolwiek stan zapalny,

infekcja wirusowa, bakteryjna? TAK O NIEO
Czy ma Pan(i) sktonnos¢ do nieprawidtowego gojenia i tworzenia blizn? TAK O NIEO
Czy czesto sie Pan(i) opala? TAKO NIEO

Data ostatniej ekspozycji Na StOACE/ SOlArIUM ....o.ceveviieeeicee e
Czy uzywa Pan(i) samoopalaczy, korzysta z opalania natryskowego? TAK O NIEO

Jesli tak, to Kiedy 0STatnio: ......ccciciieiiece ettt st e a bbb ana s
Czy uzywa Pan(i) kremow z filtrem? TAK OO NIEO
Czy uzywat(a) Pan(i) w ciggu ostatnich 4 tygodni kremow z retinolem? TAK OO NIEO
Czy w ostatnim miesigcu byty wykonywane jakiekolwiek inne zabiegi

na skorze w miejscu ktére ma by¢ poddane zabiegowi? TAK OO NIEO

JESIT taK 10 JAKIE: ueove e e e ettt st st e neann

Pytania dotyczace kobiet:

Czy jest Pani w cigzy? TAK OO NIEO
Czy stosuje Pani doustne $rodki antykoncepcyjne? TAK OO NIEO
Czy karmi Pani piersig? TAK O NIEO

Czy wystepowaty kiedykolwiek u Pani zaburzenia hormonalne?

(np. zespodt policystycznych jajnkow) TAK OO NIEO

4/6



INFORMACIE DLA PACJIENTA FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG

OSWIADCZENIA

Oswiadczanie lekarza

Ja nizej podpisany oswiadczam, ze zgodnie z obowigzkiem wynikajgcym z art. 9. ustawy z dnia (Ustawa o prawach pacjenta) oraz
art. 31. ustawy z dnia 5 grudnia (Ustawa o zawodzie lekarza) udzielitem pacjentowi lub jego ustawowemu przedstawicielowi
przystepnej, wszechstronnej informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych alternatywnych
metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie przewidzieé nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach
leczenia oraz rokowaniach.

Oswiadczenie pacjenta

Ja nizej podpisany/na oswiadczam ze przed wyrazaniem zgody na zabieg zapoznatem/am sie z formularzem informacyjnym wraz
ze szczegStowym opisem zabiegu. DOKLOr .....ccocvricineinicinececreee e e przeprowadzit ze mng rozmowe dotyczaca
planowanego zabiegu. Podczas rozmowy miatem/am mozliwo$é zadawania pytan, zostatem/am w sposdb zrozumiaty
i wyczerpujacy poinformowany/na o stanie zdrowia, rozpoznaniu, mozliwych celach (oczekiwanych efektach zabiegu),
przeciwskazaniach, nastepstwach zabiegu, czynnikach ryzyka zwigzanych z zabiegiem, alternatywnych metodach leczenia oraz
sposobie przygotowania sie do zabiegu i postepowaniu po wykonanym zabiegu, okresie rekonwalescencji, mozliwym czasie
utrzymywania sie rezultatu zabiegu i ewentualnych powiktaniach.

Przed rozpoczeciem zabiegu udzielitem/am wyczerpujacych informacji na temat stanu mojego zdrowia oraz udzielitem/am
odpowiedzi na pytania ktére lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu w zakresie mojego stanu zdrowia (alergie, cigze i inne, urazy,
operacje, przyjmowane leki). Udzielono mi informacji, ze efekty zabiegu uzaleznione s3 od mojego wieku, stanu skoéry, trybu zycia,
diety a takze postepowania i pielegnacji skory po zabiegu. Poinformowano mnie rdwniez o tym, ze efekty i czas gojenia nie moga
by¢ okreslone w sposdb Scisty gdyz wynikajg ze specyfiki zabiegu i mogg by¢ rézne w zaleznosci od osoby. Zrozumiatem/am, ze tak
jak w przypadku innych procedur medycznych pozytywne, efekty nie sg zagwarantowane. Jestem $wiadomy/ma, ze podstawg
roszczen nie moze by¢ rozbieznos¢ pomiedzy ostatecznym rezultatem a moimi oczekiwaniami. Zobowigzuje sie do przestrzegania
zalecen pozabiegowych, zgtaszania sie na wyznaczone wizyty kontrolne oraz zgtaszania bez zbednej zwtoki ewentualnych problemoéw
podczas gojenia. Rozumiem ze zatajenie informacji z wywiadu, niestosowanie sie do zalecen, nie zgtaszanie sie na wizyty kontrolne,
traktowane jest jako przyczynienie sie pacjenta do powstania szkody w rozumieniu art. 362 Kodeksu Cywilnego, za ktore lekarz nie
ponosi odpowiedzialnosci. Jestem $wiadomy/ma, ze wystgpienie negatywnych nastepstw i powiktan o ktérych bytem/am
poinformowany/na przed wykonaniem zabiegu nie upowaznia mnie do roszczen odszkodowawczych.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z powyzszym tekstem i wyrazam swiadoma zgode na zabieg.

OTak TINIE et snesss e snnes
Czytelny podpis

Oswiadczam ze tres¢ zgodny zostata mi przedstawiona przed przystgpieniem do zabiegu i miatem/am wystarczajgcg ilos¢ czasu na
zapoznanie sie z jej trescig oraz podjecie Swiadomej decyzji co do przeprowadzenia procedury.

OTak TINIe e sssess s e nnens
Czytelny podpis

Wyrazam zgode na dokonanie dokumentacji fotograficznej do celéw naukowych, medycznych, edukacyjnych, promocyjnych z
zastrzezeniem, ze moja tozsamos¢ nie bedzie ujawniona.

OTak TONIe e sss s e ssr s e nnens
Czytelny podpis
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KLAUZULA INFORMACYJNA RODO

Nadrzednym celem klauzuli oraz dziatain informacyjnych Administratora Danych Osobowych jest zapewnienie adekwatnego poziomu
ochrony Pacjentow, w zwigzku z przetwarzaniem ich danych osobowych.

Administrator Danych Osobowych — ... e Z Siedziba W e

przy UL s e st st er e , wpisang do rejestru przedsiebiorcow prowadzonego przez
 KRS: e NIP: e

RODO - Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych).

Przetwarzanie danych osobowych: zgodnie z tredcig art. 4 ust. 2 RODO, za przetwarzanie danych osobowych nalezy rozumie¢ operacje lub
zestaw operacji wykonywanych na danych osobowych lub zestawach danych osobowych w sposéb zautomatyzowany lub
niezautomatyzowany, takg jak zbieranie, utrwalanie, organizowanie, porzgdkowanie, przechowywanie, adaptowanie lub modyfikowanie,
pobieranie, przegladanie, wykorzystywanie, ujawnianie poprzez przestanie, rozpowszechnianie lub innego rodzaju udostepnianie,
dopasowywanie lub tgczenie, ograniczanie, usuwanie lub niszczenie.

Podstawy prawne przetwarzania:

Dane osobowe Pacjenta sg przetwarzane na podstawie art. 9 ust. 2 lit h) RODO, tj. w celu realizacji $wiadczen zdrowotnych na rzecz Pacjenta
oraz w zwigzku z wykonywaniem dziatalnosci leczniczej zgodnie z ustawg o dziatalnosci leczniczej ze szczegélnym uwzglednieniem
przepisdw ustawy o prawach pacjenta oraz Rzeczniku Praw Pacjenta. W zwigzku z powyzszym informujemy, ze prawo Pacjenta do bycia
zapomnianym oraz prawo sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych moze zostac ograniczone. Przetwarzanie danych osobowych
Pacjenta w celach zdrowotnych na podstawie art. 9 ust. 2 lit h) RODO odbywa sie co do zasady w zwigzku z wykonywaniem dziatalnosci
leczniczej zgodnie z ustawg o dziatalnosci leczniczej przy zachowaniu obowigzkéw wynikajacych z ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta.

Przetwarzanie danych osobowych Pacjenta w celu profilaktyki zdrowotnej odbywa sie na podstawie art. 9 ust. 2 lit h) RODO w zwigzku
z art.3 ust. 2 ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz art. 24 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Przetwarzanie danych
osobowych Pacjenta w celu diagnozy medycznej i leczenia odbywa sie na podstawie na podstawie art. 9 ust. 2 lit h) RODO w zwigzku z art.
3 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz art. 24 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Przetwarzanie danych osobowych
Pacjenta w celu zapewnienia opieki zdrowotne] oraz zarzgdzania systemami i ustugami opieki zdrowotnej, odbywa sie na podstawie art.
9 ust. 2 lit h) RODO w zwigzku z art. 3 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej art. 24 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
Przetwarzanie danych osobowych Pacjenta w celu zapewnienia zabezpieczenia spotecznego oraz zarzadzania systemami i ustugami
zabezpieczenia spotecznego odbywa sie na podstawie art. 9 ust. 2 lit h) RODO w zwigzku z art. 54 ustawy o Swiadczeniach pienieznych
z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa lub innych wtasciwych przepiséw z zakresu prawa ubezpieczen spotecznych.
Przetwarzanie danych osobowych Pacjenta w innych celach anizeli opisane w pkt. 2, np. w celach marketingowych, w zwiagzku z realizacja
badan klinicznych, czy tez badan naukowych odbywa sie na podstawie dobrowolnej, jednoznacznej i Swiadomej zgody Pacjenta.

Informujemy, iz w granicach obowiazujacych przepiséw prawa :

Zgoda Pacjenta, o ktérej mowa w pkt. 6 moze zosta¢ w kazdym czasie oraz w kazdej mozliwej formie (pisemnie, ustnie, wyrazne dziatanie)
wycofana, bez wptywu na zgodnosé z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem oraz o trybie
wycofania zgody;

- Pacjent ma prawo do dostepu do danych osobowych dotyczacych jego osoby;

- Pacjent ma prawo do sprostowania danych dotyczacych jego osoby, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania;

- Pacjent ma prawo do whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

- Pacjent ma prawo do przenoszenia danych;

- Pacjent ma prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego;

- Pacjent ma prawo do zadania od Administratora Danych Osobowych usuniecia danych osobowych dotyczacych jego osoby, z wyjgtkiem
sytuacji, w ktorych przetwarzanie wynika bezposrednio z przepiséw obowigzujacego prawa.

- Pacjent ma prawo do dostepu do swoich danych osobowych oraz ich sprostowania.
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