VYHLASENIE O SUHLASE S PROCEDUROU
ODSTRANENIA TETOVANIA/PMU
LASEROM

Datum narodenia:

Meno a priezvisko:

Adresa:

Telefdn:

email:

DOTAZNIK O ZDRAVOTNOM STAVE
(tieto informdcie su déverné)
Trpite nasledujucimi stavmi alebo uzivate niektoré z tychto liekov?

Choroba krvi? (Hemofilia, trombdza, anémia) ANO NIE

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

Kozné choroby?

Rosacea, impetigo, lupus alebo ¢okolvek iné? ANO NIE

Trpite AKNE? ANO NIE
Ekzém alebo atopickd dermatitida? ANO NIE

Alergie na lieky, potraviny, kovy, kozmetika atd?. ANO NIE

Autoimunitné ochorenia? ANO NIE

Akutna alebo chronicka infekcia alebo horticka ANO NIE

Ste nachylny na opary (herpes) alebo pluzgiere? ANO NIE
Epilepsia alebo akykolvek iny stav spojeny so zachvatmi? ANO NIE
Kardiovaskularne problémy? (Srdce) ANO NIE

Beriete lieky na riedenie krvi? ANO NIE

Uzivate denne nejaké lieky? (Aspirin a iné) ANO NIE

Mate problémy s hojenim ran? ANO NIE

Mate sklon k tvorbe keloidov alebo hypertrofickych jaziev ANO NIE

Uzili ste drogy alebo alkohol za poslednych 24 hodin? ANO NIE

Mali ste za poslednych 14 dni operaciu alebo iny lekarsky zakrok? ANO NIE
Mali ste aplikovany Botox za posledné 4 tyzdne? ANO NIE

Doglo za poslednych 8 tyzdnov k nejakému vystaveniu pokozky laseru? ANO NIE

PouZivate pravidelne retinol-A, exfolidtory? ANO NIE

Mate v ¢ase procediry menstruaény cyklus? ANO NIE

Mate alebo ste niekedy mali rakovinu? ANO NIE



Podstupujete v sti¢asnosti radioterapiu alebo chemoterapiu? ANO NIE
Ste tehotnd alebo dojé¢ite? ANO NIE

Ak ste na niektort z vyssie uvedenych otazok odpovedali ANO a nestacil Vam priestor uréeny vedla, pouZite
priestor nizSie na vysvetlenie.

(ANO neznamens, Ze nie ste prijatelnym kandidadtom, mdze to byt len informécia, ktord je pre terapeuta
cennd, pretoze kazdé telo je jedine¢né alebo méze naznadovat zdravotny problém, ktory méze ovplyvnit
hojenie, alebo si mdze vyzadovat konzultdciu s lekdrom a jeho pisomny suhlas. )

Suhlasim s odfotenim mojej tvére na propagacné tGcely: ANO NIE

VYSVETLENIE:
Klient je podrobne informovany o konkrétnych rizikach.

Zakaznikovi boli vysvetlené nasledujtce rizika:

Pocas procedury, napriek skusenostiam vyskoleného persondlu a vsetkym preventivnym opatreniam, je mozny
uraz. Aj napriek pouZivaniu najmodernejsich a najkvalitnejsich pripravkov je alergicka reakcia moznd. Klient je o
tom informovany a preberd za seba pInu zodpovednost.

Pocas a po procedure sa méZe vyskytnut docasny opuch, hematém, zacervenanie a/alebo svrbenie. Podla
skusenosti, su tieto priznaky len docasné.

ZAVER:

Potvrdzujem, Ze som si precital/a obsah kazdého vyssie uvedeného odseku a porozumel/a som mu.

Potvrdzujem, Ze podpisanim tohto formuldra o stihlase som mal/a mozZnost poloZit vSetky otdzky o procedire a
jej postupe a dostal/la som jasnu a zrozumitelnu odpoved na vsetky moje otdzky.

Datum: Podpis:



