
VYHLÁSENIE O SÚHLASE S PROCEDÚROU 

ODSTRÁNENIA TETOVANIA/PMU 

LASEROM 

 

Dátum narodenia: ______________________________________________ 

Meno a priezvisko: _____________________________________________ 

Adresa: ______________________________________________________ 

Telefón: ______________________________________________________ 

email: _______________________________________________________ 

 

DOTAZNÍK O ZDRAVOTNOM STAVE  
(tieto informácie sú dôverné) 
Trpíte nasledujúcimi stavmi alebo užívate niektoré z týchto liekov? 

Choroba krvi? (Hemofília, trombóza, anémia) ÁNO NIE _________________________ 

Cukrovka (TYP 1 alebo 2) ÁNO NIE  
Hepatitída A, B, C, D, E, F ÁNO NIE  
HIV + ÁNO NIE 

 

Kožné choroby? 

Rosacea, impetigo, lupus alebo čokoľvek iné? ÁNO NIE __________________________ 

Trpíte AKNÉ? ÁNO NIE 

Ekzém alebo atopická dermatitída? ÁNO NIE __________________________________ 

 

Alergie na lieky, potraviny, kovy, kozmetika atď?. ÁNO NIE ________________________ 

 

Autoimunitné ochorenia? ÁNO NIE ___________________________________________ 

 

Akútna alebo chronická infekcia alebo horúčka ÁNO NIE  
Ste náchylný na opary (herpes) alebo pľuzgiere? ÁNO NIE  
Epilepsia alebo akýkoľvek iný stav spojený so záchvatmi? ÁNO NIE  
Kardiovaskulárne problémy? (Srdce) ÁNO NIE  
Beriete lieky na riedenie krvi? ÁNO NIE ______________________________________  
 

Užívate denne nejaké lieky? (Aspirín a iné) ÁNO NIE ____________________________ 

 

Máte problémy s hojením rán? ÁNO NIE  
Máte sklon k tvorbe keloidov alebo hypertrofických jaziev ÁNO NIE  
Užili ste drogy alebo alkohol za posledných 24 hodín? ÁNO NIE  
Mali ste za posledných 14 dní operáciu alebo iný lekársky zákrok? ÁNO NIE  
Mali ste aplikovaný Botox za posledné 4 tyždne? ÁNO NIE  
 

Došlo za posledných 8 tyždnov k nejakému vystaveniu pokožky laseru? ÁNO NIE 

Používate pravidelne retinol-A, exfoliátory? ÁNO NIE ____________________________ 

Máte v čase procedúrý menštruačný cyklus? ÁNO NIE  
Máte alebo ste niekedy mali rakovinu? ÁNO NIE  



Podstupujete v súčasnosti rádioterapiu alebo chemoterapiu? ÁNO NIE  
Ste tehotná alebo dojčíte? ÁNO NIE 

 

Ak ste na niektorú z vyššie uvedených otázok odpovedali ÁNO a nestačil Vám priestor  určený vedľa, použite 
priestor nižšie na vysvetlenie. 
 

(ÁNO neznamená, že nie ste prijateľným kandidátom, môže to byť len informácia, ktorá je  pre terapeuta 

cenná, pretože každé telo je jedinečné alebo môže naznačovať zdravotný problém, ktorý môže ovplyvniť 
hojenie, alebo si môže vyžadovať konzultáciu s lekárom a jeho písomný súhlas. ) 
__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

Súhlasím s odfotením mojej tváre na propagačné účely: ÁNO NIE 

 

VYSVETLENIE: 

Klient je podrobne informovaný o konkrétnych rizikách. 
Zákazníkovi boli vysvetlené nasledujúce riziká: 
 

Počas procedúry, napriek skúsenostiam vyškoleného personálu a všetkým preventívnym  opatreniam, je možný 
úraz. Aj napriek používaniu najmodernejších a najkvalitnejších  prípravkov je alergická reakcia možná. Klient je o 
tom informovaný a preberá za seba plnú zodpovednosť. 
Počas a po procedúre sa môže vyskytnúť dočasný opuch, hematóm, začervenanie a/alebo svrbenie. Podľa 
skúseností, sú tieto príznaky len dočasné. 
 

ZÁVER: 
 

Potvrdzujem, že som si prečítal/a obsah každého vyššie uvedeného odseku a porozumel/a som mu. 

 

Potvrdzujem, že podpísaním tohto formulára o súhlase som mal/a možnosť položiť všetky otázky o procedúre a 
jej postupe a dostal/la som jasnú a zrozumiteľnú odpoveď na všetky moje otázky. 
 

Dátum:                                                                                                                                 Podpis: 


