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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA ZABIEG MEZOTERAPII IGLOWEJ

INFORMACJA O ZABIEGU

Zabieg mezoterapii iglowej polega na bezposrednim podaniu cienkg iglta matych dawek substancji
aktywnych $rodskornie w miejsca, ktore zostanie poddane zabiegowi. Wstrzyknigcie substancji
do obszaru tkanki poddanej zabiegowi tworzy depozyd, z ktorego substancja zostaje uwalniana
stopniowo.

Wskazaniem do zabiegu s3: przebarwienia, skora zmgczona - wymagajgca rewitalizacji, tojotok,
ostabienie wlosow i wypadanie wlosoéw, tysienie, cellulit. Zabieg mezoterapii stosowany jest
takze w profilaktyce przeciwstarzeniowej skory oraz w niwelowaniu objawow starzenia si¢ skory
zwigzanych z wiekiem, ekspozycja na stonce jak rowniez paleniem tytoniu.

Mezoterapia igtowa twarzy jest jednym z zabiegow, ktory skutecznie redukuje zmarszczki
mimiczne i chroni skore przed negatywnym dziataniem czynnikdw zewngtrznych wystepujacych
w $rodowisku. Do mezoterapii twarzy najczesciej stosowane sg preparaty na bazie kwasu
hialuronowego oraz witamin A, C, E a takze czynnych substancji aktywnych.

Mezoterapia iglowa szyi i dekoltu - obok twarzy - jest obszarem najczesciej poddawanym
zabiegowi mezoteriapii. Poprawia elastycznos¢ i odzywia skore. W miejscach, takich jak szyja
czy dekolt, skora szybko traci blask, a po zabiegu jest nie tylko zregenerowana i odmtodzona, ale
tez bardzo mocno nawilzona. Zmniejszone i wygtadzone zostaja takze zmarszczki i bruzdy.

Zabieg mezoterapii iglowej wykonywany jest z zastosowaniem jednego z wybranych produktéw
lub mieszanki produktow:

e Neauvia,
e Cytocare

Zabieg odbywa si¢ zawsze po wykluczeniu wszelkich przeciwwskazan do wykonania zabiegu.
W rozmowie z Klientem okreslone zostaja potrzeby i1 oczekiwania od wykonania zabiegu
mezoterapii igtowej.

Zabieg wykonywany jest:
O na twarzy O na szyi o w okolicach dtoni
o w okolicach oczu 0 na dekolcie

W pierwszej kolejnosci wykonujacy zabieg odkazi skérg w miejscu, ktorym wykonywany jest



zabieg.

Kolejnym etapem jest znieczulenie, ktore minimalizuje dyskomfort podczas zabiegu. Prog bolu
odczuwany jest indywidualnie. Do zabiegu wykorzystuje si¢ znieczulenie w kremie Lido - Care
zawierajacy w skladzie 18% Lidokainy. Zastosowanie znieczulenia gwarantuje zminimalizowanie
bolu, ktory w wigkszosci przypadkow okreslany jest, jako niemal nie odczuwalny.

Nastepnie Specjalista wykonujacy zabieg wprowadza preparat .............c.oevvvenvennnn. w ilosci
... ml
Czas trwania zabiegu zalezny jest od cech indywidualnych naskoérka, ale srednio trwa ok 60 MIN

W celu uzyskania efektu utrzymujacego si¢ przez 6 MCY nalezy wykonaé kolejny zabieg po 4
TYG od pierwszego zabiegu.

Zabieg mezoterapii iglowej nie przynosi efektow trwatych, zaleca si¢ wykonywanie zabiegu
przypominajacego co 6 miesiecy.

PRZECIWSKAZANIA DO WYKONANIA ZABIEGU

Prosz¢ wpisa¢ wykaz wszystkich lekow przyjmowanych w ciggu ostatnich 6
108 S U

BEZWZGLEDNE PRZECIWSKAZANIA DO WYKONANIA ZABIEGU

Czy jest Pani w cigzy lub w okresie laktacji? TAK NIE
Czy w ciagu ostatniego roku byl/a Pan/i poddawana chemioterapii lub radioterapii? TAK NIE
Czy stosuje Pan/i terapi¢ kortykosteroidami? TAK NIE
Czy choruje Pan/i na nowotwor? TAK NIE
Czy choruje Pan/i na HIV lub zéttaczke? TAK NIE
Czy choruje Pan/i na tuszczyce? TAK NIE
Czy choruje Pan/i na epilepsje? TAK NIE
Czy ma Pan/i stwierdzong hemofilie? TAK NIE
Czy ma Pan/i problem/trudnosci z gojeniem ran? TAK NIE
Czy ma Pan/i alergie na preparaty stosowane do miejscowego znieczulenia? TAK NIE
Czy w ciggu ostatnich 2 dni przyjmowal/a Pan/i alkohol lub inne $rodku

odurzajace? TAK NIE
Czy ma Pani/Pan uczulenie, nadwrazliwo$¢ na sktadnik Lidokainy? TAK NIE
Czy ma Pani/Pan nadwrazliwo$¢/uczulenie na preparat, ktory zostanie uzyty

do zabiegu? TAK NIE

WZGLEDNE PRZECIWSKAZANIA DO WYKONANIA ZABIEGU

Czy choruje Pan/i na cukrzyce? TAK NIE
Czy choruje Pan/i na zaburzenie pracy serca? TAK NIE
Czy ma Pan/i anemie? TAK NIE
Czy ma Pan/i problemy z krazeniem? TAK NIE
Czy choruje Pan/i na choroby autoimmunologiczne? TAK NIE

Czy ma Pan/i zmiany skorne w obszarze poddawanym zabiegowi (tradzik,

stany ropne, alergiczne lub grzybicze zmiany w okolicach podlegajacych

zabiegowi, naczyniaki, liszaje, brodawczaki, przerwania ciggtosci naskorka,

poparzenia stoneczne) TAK NIE
Czy w ostatnich 7 dniach przyjmowata Pan/i leki zmniejszajace krzepliwos¢

krwi m.in. kwas acetylosalicylowy, heparyne, acenokumarol? TAK NIE



CZASOWE PRZECIWSKAZANIA DO WYKONANIA ZABIEGU

Czy ma Pan/i aktywng opryszczke? (ust/oka) TAK NIE
Czy korzystat/a Pan/i z wypetiaczy skornych - kwasu hialuronowego? TAK NIE
Czy korzystal/a Pan/i z zastrzykéw z botoksu? TAK NIE
Czy korzystal/a Pan/i z zabiegdw chirurgicznych w okolicy twarzy?

Jezeli tak, to z jakich? TAK NIE
Czy posiada Pan/i choroby skory (lojotokowe/atopowe zapalenie) TAK NIE
Czy jest Pan/i w trakcie kuracji sterydowej? TAK NIE
Czy jest Pan/i w trakcie stosowania antybiotykoterapii? TAK NIE
Czy stosuje Pan/ i leki rozrzedzajace krew? (aspiryna, paracetamol,

witamina E, inne) TAK NIE
Czy stosuje Pan/i leki do aplikacji miejscowej w obszarze obj¢tym zabiegiem? TAK NIE

Czy w okresie 4 tyg. przed zabiegiem mialt/a Pan/i zabieg ztuszczania naskérka?  TAK NIE
Czy ma Pan/i podniesiong temperature ciata lub jest przezigbiona w dniu zabiegu? TAK NIE

Czy posiada Pan/i zaburzenia funkcji tarczycy? TAK NIE
Czy ma Pan/i sktonnosci do sincéw lub krwawienia? TAK NIE
Czy posiada Pan/i tatuaze? TAK NIE
Czy posiada Pani makijaz permanentny? TAK NIE

Inne schorzenia, prosze podac jakie

Oswiadczam, ze przed zabiegiem zostala ze mng przeprowadzona rozmowa, w ktorej Specjalista
przeprowadzajacy zabieg poinformowal mnie o przebiegu zabiegu, jego celu oraz
przeciwskazaniach do wykonania zabiegu.

W zwiagzku z tym o$wiadczam, ze nie wystepuja u mnie zadne z wymienionych czynnikéw lub
okolicznosci, stanowigcych przeciwwskazania do wykonania zabiegu i mam $§wiadomos¢, ze
w przypadku ich zatajenia bior¢ na siebie pelng odpowiedzialno$¢ za negatywne skutki
wykonanego zabiegu, w tym wystapienie powiklan.

W przypadku podania nieprawidlowych informacji albo zatajenia prawdy, bior¢ na siebie petna
odpowiedzialnos¢ za ewentualne negatywne skutki zabiegu i zrzekam si¢ wszelkich roszczen
wobec osoby wykonujacej zabieg.

Data i czytelny podpis Klienta
MOZLIWE DO WYSTAPIENIA REAKCJE PO PRZEPROWADZONYM ZABIEGU -
CZESTE

Zostatem/am poinformowany/a o przebiegu zabiegu i mozliwych do wytgpienia naturalnych
reakcjach organizmu:

e miejscowym bolu w punktach wktucia,
e rumien,
e obrzek i szczypanie okolicy po zabiegowej utrzymujacy sie do tygodnia,

e zaczerwienienie i/ lub zasinienie okolicy po zabiegowej utrzymujace si¢ do tygodnia,



e wylewy, krwiaki, siniaki okolicy po zabiegowej utrzymujace si¢ do tygodnia,
o tkliwosc¢ tkanek objetych zabiegiem utrzymujaca si¢ do 4 dni
e swedzenia w okresie gojenia.

UWAGA! Zabieg mezoterapii iglowej przeprowadzany w trakcie menstruacji moze by¢ bardziej
bolesny, poniewaz odczuwanie bolu w tym czasie jest zwykle zwigkszone.

MOZLIWE POWIKLANIA PO PRZEPROWADZONYM ZABIEGU — RZADKIE

nawrdt infekcji opryszczki,
zakazenia wirusowe,
zakazenia bakteryjne,
reakcje alergiczne.

ZALECENIA PO PRZEPROWADZONYM ZABIEGU

Niniejszym o$wiadczam, Ze zostalem/am poinformowana o konieczno$ci stosowania si¢ po
przeprowadzonym zabiegu do przestrzegania nastepujacych zalecen:

o stosowa¢ preparat pozabiegowy KREMY NAWILZAJACE przez okres
TYGODNIA

miejsce poddane zabiegowi traktowac ze szczegdlng ostroznoscia,

zachowac¢ wysoka higiene dtoni, istnieje bowiem duze ryzyko wtdrnego zakazenia,

nie wykonywa¢ makijazu w miejscach objetych zabiegiem przez minimum 36 godz.

nie traktowa¢ srodkami ztuszczajacymi miejsc poddanych zabiegowi przez min. 4 TYG
nie masowac¢ miejsc poddanych zabiegowi,

nalezy unika¢ silnej ekspozycji stonecznej przez 2 TYG i stosowaé kremy z wysokim
filtrem UV,

nie korzysta¢ z solarium przez okres 2 TYG

nie korzysta¢ z sauny, basenu przez okres min. 2 TYG

nalezy unika¢ dtugotrwatego przebywania na mrozie,

nalezy unika¢ mechanicznego odrywania strupow,

nalezy unika¢ spozywania alkoholu przez 2 dni po zabiegu,

nie poddawac si¢ zabiegom peelingu chemicznego i mechanicznego przez okres 3

tygodni od zabiegu.

UWAGA!!! Nalezy stosowac si¢ $cisle do zalecen przed zabiegowych i po zabiegowych!

UWAGA!!! Wystapienie jakichkolwiek reakcji niepozadanych nalezy niezwlocznie zgtosi¢
Specjaliscie wykonujgcemu zabieg.

Oswiadczam, ze przed zabiegiem zostata ze mng przeprowadzona rozmowa, w ktorej Specjalista
przeprowadzajacy zabieg poinformowal mnie wyczerpujaco o mozliwych do wystapienia
skutkach ubocznych po przeprowadzonym zabiegu, ryzyku powiktan oraz udzielit mi
wyczerpujacych informacji co do wymaganych zalecen po zabiegu. W trakcie rozmowy ustalono,
1Z CLEIM ZADIEZU JESE ...ttt et e et e e et et e e et
Zobowiazuje si¢ przestrzega¢ wszelkich zalecen przed i po zabiegu, ktore zostaty mi przekazane
i objasnione przez Specjaliste wykonujacego zabieg. Rozumiem, Ze jezeli nie bede przestrzegaé
wyzej wskazanych zaleceh mozliwe jest wystgpienie zakazenia 1 powstanie blizn, a takze inne
skutki uboczne.



Data i czytelny podpis klienta

TRESC ZGODY

Niniejszym o$wiadczam, ze otrzymatem/am od Specjalisty wykonujacego zabieg peina
informacj¢ na temat wskazan do przeprowadzenia zabiegu mezoterapii igtowej, technik jego
wykonania oraz mozliwych do uzyskania efektow.

Miatem/am mozliwo$¢ zadawania pytan w trakcie rozmowy oraz uzyskania wyczerpujacych
odpowiedzi.

Udzielitem/am mozliwie jak najbardziej pelnych odpowiedzi na pytania zwigzane
Z dotychczasowym stanem zdrowia. Ponadto otrzymatem/am instrukcje na temat postgpowania
i pielegnacji miejsca zabiegu.

Poinformowano mnie, ze efekty zabiegu uzaleznione sg od wielu czynnikéw, w tym od wieku, od
biochemii, rodzaju skory, miejsca zastosowania zabiegu, indywidualnej reakcji skory i catego
organizmu, wobec czego nie da si¢ w pelni zagwarantowa¢ oczekiwanych efektow zabiegu, ani ze
beda one identyczne w przypadku kazdego Klienta. Ilos¢ zabiegéw oraz ich efekt jest
uwarunkowany dla kazdej osoby indywidualnie.

Zostalem/am poinformowany/a, Ze po =zakonczeniu zabiegu moze wystapi¢ opuchlizna
i zaczerwienienie skory, ktore ustapi w ciggu 2 dni w zaleznos$ci od prowadzonego trybu zycia.
W niektorych przypadkach moga pojawic si¢ since.

Zostatem/am poinformowany/a, ze moge powrdci¢ do codziennych czynno$ci niezwlocznie po
zabiegu, jednakze, przez okres 2 DNI po zabiegu nalezy ograniczy¢ stosowanie kosmetykow.

Poinformowano mnie takze, ze efekty zabiegu zalezne sa od rodzaju skory, obszaru i techniki
wykonania zabiegu i utrzymuja si¢ od 2 do 6 miesiecy. W celu satysfakcjonujacego efektu
zabiegu zalecane jest zastosowanie zabiegu 4 razy.

Oswiadczam, ze materialy ktore zostang uzyte do zabiegu s3 jednorazowe i otworzone zostaty
W mojej obecnosci. W salonie zachowane s3 najwyzsze normy higieniczne.

Oswiadczam, Ze rozumiem ryzyko zwigzane z wykonaniem zabiegu mezoterapii iglowej
i o§wiadczam, ze w przypadku wykonania zabiegu zgodnie z zasadami i etyka pracy osoby
wykonujacej zabieg, a nie uzyskania spodziewanego efektu nie bedg wnosi¢ zadnych roszczen do
osoby wykonujacej zabieg.

Data i czytelny podpis klienta

Oswiadczam, ze mam $wiadomos¢ tego, iz Specjalista wykonujacy zabieg nie jest lekarzem lub
lekarzem dentysta w rozumieniu Ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty, ale posiada bogate
doswiadczenie w zakresie wykonywanych zabiegdw. Os$wiadczam, ze nie bed¢ kierowal/a
roszczen zwigzanych z tym, ze Specjalista wykonujacy zabieg nie jest lekarzem lub lekarzem
dentysta, gdyz jestem tego $wiadom/a przed poddaniem si¢ zabiegowi oraz wyrazam na to
swiadomg zgode.

Data i czytelny podpis klienta



*w sytuacji gdy klientem jest osoba ktora nie ukonczyta 18 r.z. zgoda powinna zosta¢ podpisana przez opiekuna
prawnego

Oswiadczenie osoby wykonujacej zabieg:

Po przeprowadzeniu szczegotowego wywiadu z klientem podejmuj¢ si¢ wykonania zabiegu
mezoterapii igtowej.

Dodatkowy komentarz osoby wykonujacej zabieg:
znieczulenie:

technika:

uwagi:

Osoba wykonujaca zabieg (data i czytelny podpis): ......cccocvviiiiniiiiiininis i



