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PRZECIWWSKAZANIA DO LASEROWEGO USUWANIA OWLOSIENIA — LASER DIODOWY %
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W trosce o zapewnienie wysokiej jakosci i bezpieczenstwa zabiegu, prosimy o zapoznanie sie z trescig niniejszego
oswiadczenia oraz zapoznanie sie z warunkami i ryzykiem.

IMI€.. NAZWISKO. ...
o = PP PPPR PPN
NE el E-maili. ..o

1. Stosowanie masci znieczulajgcych w dniu zabiegu.

2. Swieza opalenizna w miejscu zabiegowym — nalezy zaprzesta¢ korzystania z kapieli stonecznych, solarium,

samoopalaczy lub kremdw brazujacych na 4 tygodnie przed zabiegiem.
Stosowanie retinolu w jakiejkolwiek postaci w ciggu 4 tygodni przed zabiegiem.
Stosowanie lekéw oraz innych specyfikéw swiatto uczulajacych.
Stosowanie w ciggu 2 tygodni przed zabiegiem ziét: dziurawiec, nagietek, mitorzab, jezéwka
Zabiegi specjalistyczne wykonane w przeciggu 3 tygodni przed zabiegiem.
Spozywanie alkoholu na 24h przed zabiegiem.
Miesiagczka.
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Stosowanie lekéw antydepresyjnych.

W PRZYPADKU STOSOWANIA JAKICHKOLWIEK LEKOW ZABIEG MOZE SIE ODBYC TYLKO J ESLIZOSTANIE
PRZEDSTAWIONE ZASWIADCZENIE OD LEKARZA, ZE NIE WIDZION PRZECIWWSKAZAN DO ZABIEGU

BEZWZGLEDNIE NIE WYKONUJEMY ZABIEGU U KLIENTEK PODCZAS MIESIACZKI
-WIZYTE NALEZY PRZEtOZYC.

PRZECIWWSKAZANIA DO ZABIEGU LASEROWEGO USUWANIA OWLOSIENIA — LASERDIODOWY
— ZE WZGLEDU NA STAN ZDROWIA:

Schorzenia zwigzane z wrazliwoscig na swiatto.

Sktonnosci do przebarwien.

Wszczepiony rozrusznik serca, pompa insulinowa, implanty.

Chemioterapia lub radioterapia stosowana w ostatnim czasie.

Ciaza lub karmienie piersia.

Choroby: cukrzyca, padaczka, pokrzywka swietlna, tuszczyca, nadcisnienie, bielactwo.
Depresje, choroby o podtozu psychologicznym.

Inne schorzenia lub okolicznosci mogace mie¢ znaczenie na przebieg zabiegu.
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Pacjenci z historig zazywania Isotretinoinu w ciggu ostatnich 6 miesiecy.

W_PRZYPADKU JAKIEJKOLWIEK CHOROBY ZABIEG MOZE SIE ODBYC TYLKO JESLI ZOSTANIE PRZEDSTAWIONE
ZASWIADCZENIE OD LEKARZA, ZE NIE WIDZI ON PRZECIWWSKAZAN DO ZABIEGU.

PRZYGOTOWANIE DO ZABIEGU

1. Na dwa dni przed ogoli¢ wtoski maszynka — nie uzywac depilatoréw, kreméw depilujacych.
2. Na dwa dni przed nie stosowac peelingdw w miejscu zabiegowym.

PIELEGNACIJA SKORY PO ZABIEGU

1. Dwa dni po zabiegu unikac kapieli na basenie, sauny.

2. Przez kilka dni po zabiegu: nie stosowac¢ mydta, spirytusu, tonikdw na bazie alkoholu, dezodorantéw, itp., nie podraznia¢
skory w okolicy zabiegu

3. Nawilza¢ miejsce zabiegowe stosujgc kremy, balsamy.

WAZNA UWAGA !!! Efekt zabiegowy jest indywidualny i nie da sie okresli¢ ilosci zabiegdw.

Zostalem poinformowany o wszystkich mozliwych czynnikach ryzyka. Wyrazam zgode na przetwarzanie i archiwizacje
danych dotyczacych sposobu wykonywania i przebiegu zabiegow.
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WAŻNA UWAGA !!! Efekt zabiegowy jest indywidualny i nie da się określić ilości zabiegów.
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