(Numer tel. kom., adres e-mai)

SWIADOMA ZGODA OGOLNA PACJENTKI / PACJENTA NA ZABIEGI Z ZAKRESU:
[] CHIRURGIA KOSMETYCZNA.

[ 1 MEDYCYNA ESTETYCZNA.

[ LASEROTERAPIA ESTETYCZNA.

[] MEDYCYNA REGENERACYJNA.

* Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem w polu wyboru zabieg / zabiegi, na wykonanie ktérych wyrazana jest
zgoda.

MEDYCYNA ESTETYCZNA

1. Biostymulatory. Biostymulatory kolagenu, kwas poli-L-mlekowy (PLLA).

. Biostymulatory. Biostymulatory tkankowe, molekuta mtodosci (typu Profhilo)

. Botox - toksyna botulinowa - mig$nie mimiczne.

. Botox - toksyna botulinowa - migreny.

. Botox - toksyna botulinowa - nadpotliwosc.

. Botox - toksyna botulinowa - bruksizm.

. Botox - kwas hialuronowy, korekcja zmarszczek dolnej czesci twarzy. Soft-lift.
. Fibryna bogatoptytkowa i-PRF, leczenie skéry owlosionej gtowy.

. Fibryna bogatoptytkowa i-PRF, leczenie skoéry twarzy, szyi, dekoltu.

. Fibryna bogatoptytkowa i-PRF, lecznicze ostrzykiwanie techtaczki (O-shot).
. Fibryna bogatoptytkowa i-PRF, lecznicze ostrzykiwanie zmian chorobowych.
. Lifting niechirurgiczny skory twarzy, Nici PDO i PCL, metoda Aptos.

. Lifting niechirurgiczny skéry szyi, Nici PDO i PCL, metoda Aptos.

. Lifting niechirurgiczny brwi, efekt ,foxy eyes”. Nici PCL, metoda Aptos.

. Rhinoplastyka. Niechirurgiczna korekta ksztattu nosa. Nici PCL, metoda Aptos.
. Peeling medyczny, chemiczny, gteboki, Dermamelan usuwa przebarwienia.
. Peeling medyczny, chemiczny, gteboki, kwas TCA resurfacing skory.

. Usta. Regeneracja ust. Fibryna bogatoptytkowa i-PRF.

. Usta. Wolumetria ust. Kwas hialuronowy.

. Wolumetria twarzy, modelowanie kwasem hialuronowym.

. Wolumetria twarzy, wypetnianie twarzy wtasng tkanka ttuszczowa.

. Wolumetria dtoni, wypetnianie grzbietow dtoni kwasem hialuronowym.

. Wolumetria dfoni, wypetnianie grzbietéw dtoni wtasng tkanka ttuszczowa.
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EDYCYNA REGENERACYJNA
1. Elektrostymulacja miesni, redukcja ttuszczu, rehabilitacja Compex.
2. Kropléwki, wlewy dozylne, witaminowe iV, dozylna terapia zywieniowa.
3. Terapia ucigzliwego bolu kregostupa i stawéw.Fibryna bogatoptytkowa i-PRF.
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Dr. Maciek Sznurkowski
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+ Medycyna estetyczna
+ Chirurgia kosmetyczna
*+ Laseroterapia estetyczna
+ Medycyna regeneracyjna

CHIRURGIA KOSMETYCZNA

[ 1. Bichatectomia, redukcja poduszek tluszczowych Bichata.

[1 2. Blefaroplastyka, plastyka powiek gérnych.

[1 3. Blefaroplastyka, plastyka powiek dolnych.

[ 4. Blefaroplastyka powiek gérnych i dolnych.

[ 5. Genioplastyka, implanty anatomiczne brodki.

[1 6. Liposukcja podbrodka i katéw zuchwy.

[] 7. Liposukcja bioder (bryczesy).

[ 8. Liposukcja boczkow.

[] 9. Liposukcja brzucha.

[ 10. Liposukcja klatki piersiowe;.

[ 11. Liposukcja kolan.

[ ] 12. Liposukcja tydek

[ 1 13. Liposukcja plecéw.

[ 14. Liposukcja ramion.

[] 15. Liposukcja ud.

[] 16. Modelowanie posladkéw (kwas hialuronowy)(lipo-transfer).

[ 17. Naturalne powiekszanie piersi (kwas hialuronowy)(lipo-transfer).
[ 18. Plastyka szyi, platyzmoplastyka, plastyka mie$nia dwubrzuscowego.
[1 19. Plastyka fatdéw wiotkiej skory, ambulatoryjny zabieg chirurgiczny.
[] 20. Rekonstrukcja rozerwanego ptatka ucha, ambulatoryjny zabieg chirurgiczny.

EROTERAPIA ESTETYCZNA
. Laserowe ujedrnianie skory. (laser pikosekundowy - kolagenogeneza).
. Laserowe rozjasnianie i oczyszczanie skory (laser pikosekundowy - koloryt).
. Laserowe usuwanie makijazu permanentnego (laser pikosekundowy).
. Laserowe usuwanie przebarwienh (laser pikosekundowy - odplamianie).
. Laserowe usuwanie tatuazy (laser pikosekundowy).
. Laserowe usuwanie trgdziku ré6zowatego, drobnych naczynek (laser diodowy).
. Laserowe wycinanie defektdw skérnych (laser ablacyjny eCO2).
. Laserowy resurfacing blizn, keloidéw (laser ablacyjny eCO2).
. Laserowy resurfacing warstw skory (laser ablacyjny eC0O2).
0 Resurfacing, dermabrazja powiek gérnych lub dolnych (laser ablacyjny eCO2).
1. Tradzik. laserowe leczenie aktywnego tradziku (laser ablacyjny eCO2).
2. Ultradzwieki HIFU - gteboki lifting skéry twarzy, szyi, dekoltu.
3. Laserowa epilacja laserem epilacyjnym 3D 808+.
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+ Medycyna estetyczna
+ Chirurgia kosmetyczna
* Laseroterapia estetyczna
+ Medycyna regeneracyjna

Swiadoma zgoda ogélna Pacjentki / Pacjenta na zabiegi:

Ja, nizej podpisana(y) oswiadczam, ze zostalam(em) w sposob dla mnie zrozumiaty poinformowana(y) o:
» mozliwych dziataniach niepozgdanych oraz powiktaniach zwigzanych z w/w zabiegiem,

* przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu,

* technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu,

* mozliwych do osiggniecia efektach zabiegu w moim przypadku,

* sposobie postepowania po wykonaniu zabiegu,

* czasie utrzymywania sie osiggnietego rezultatu,

* minimalnej ilosci zabiegdw, ktérej przeprowadzenie jest niezbedne do uzyskania planowanych efektow,
* 0 alternatywnych metodach leczenia (nie wytaczajgc zaniechania leczenia) i alternatywnych zabiegach.

Jestem swiadoma(y), ze mozliwy do osiggniecia efekt zabiegu, okres gojenia i skutecznos¢ ewentualnej
terapii sg scisle uzaleznione od indywidualnego przypadku i zalezne od wielu czynnikéw m.in. od stanu
mojego zdrowia, wieku, indywidualnej reakcji skory i catego organizmu na podane leki i zastosowane
metody leczenia.

Przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére
zadawano mi w trakcie wywiadu odnosnie: mojego stanu zdrowia, istnienie/braku cigzy, przyjmowanych
lekéw, przebytych zabiegdéw, stosowanych srodkow i sposobow higieny. Informacja przekazatam(em) w
sposoéb rzetelny.

Jestem swiadoma(y), ze wystgpienie typowych negatywnych nastepstw i powiktan, o ktérych
zostatam(em) poinformowana(y) przed wykonaniem zabiegu nie uprawnia mnie do wystepowania z
roszczeniami, gdyz udzielajgc petnej informaciji na pytania, ktére zadawano mi w trakcie wywiadu, a
takze uzyskujgc petng i przekazang w sposéb dla mnie zrozumiaty informacije dotyczacg zabiegu i jego
skutkéw niepozadanych oraz bedac w stanie swobodnie podjgé decyzje sam(a) przyjetam(em) na siebie
takie ryzyko. Jestem réwniez swiadoma(y), ze podstawg roszczen nie moze byc¢ rozbieznos¢ miedzy
rezultatem, ktérego zakres i rodzaj zostat Scisle okreslony przed przystgpieniem do zabiegu a moimi
oczekiwaniami.




Medycyna estetyczna
Chirurgia kosmetyczna
Laseroterapia estetyczna
Medycyna regeneracyjna
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Oswiadczam, ze miatam(em) mozliwo$¢ zadawania lekarzowi pytah dotyczacych planowanego zabiegu,
mozliwych komplikacji, ryzyka powiktan, dalszego leczenia, zalecen po zabiegowych, za$ odpowiedzi
byly dla mnie zrozumiate i udzielone w spos6b wyczerpujacy.

Oswiadczam, ze tres¢ zgody zostata mi przedstawiona przed przystgpieniem do zabiegu, a czas, ktory
uptynat miedzy przekazaniem tresci zgody a wykonaniem zabiegu byt w zupetnos$ci wystarczajgcy.

Oswiadczam, ze zapoznatam(em) sie z powyzszym, w tym z przekazang mi w formie pisemnej
informacjg dotyczacg planowanego zabiegu, stanowigcg zatgcznik do niniejszego oswiadczenia i
wyrazam swiadomg zgode na wykonanie zabiegu.

................................................... data i czytelny podpis

Wyrazam zgode na podanie mi zaproponowanych srodkéw znieczulajgcych. Rozumiem iz wszystkie
formy znieczulenia sg obarczone ryzykiem komplikacji, w tym zgonu wigcznie.

................................................... data i czytelny podpis

* podstawe prawng odbierania od pacjentéw pisemnej zgody na zabieg stanowi art. 34 ust. 1 ustawy o
zawodzie lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 r. (Dz.U.2015, poz. 464 z pézn zm.) oraz art.
18 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.2016, poz. 186).




