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ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU Z UZYCIEM TECHNOLOGII ONDA
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Urzadzenie ..
DANE OSOBOWE PACJENTA:

INFORMACJE DOTYCZACE STANU ZDROWIA PACJENTA | KWALIFIKACJI DO ZABIEGU:

(Wszystkie podane w niniejszym o$wiadczeniu informacje sg objete tajemnica lekarskg i stuzg jedynie trosce o Paristwa
bezpieczenstwo. Prosze dokfadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudno$ci z odpowiedzig prosze
pomingc pytanie i przed udzieleniem odpowiedzi wyjasnic watpliwosci z wykonujgcym zabieg lub lekarzem prowadzgcym).

Czy aktualnie sie Pan(i) na co$ leczy TAKO NIEDO

A 8 T R 1 e o OO -5 e e e
Czy jest Pan(i) na cos uczulony(a)? TAKONIE O

lateks, lidokaina, masci, inne? Jeslitak to Na CO.....o v i e e
Czy wystepujag u Pana(i):

pokrzywka TAK O NIE O swedzenie TAK O NIEO
Czy ma Pan(i) sklonnos¢ do krwawien? TAK O NIE O
Czy miat Pan(i) epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci? TAKO NIE O
Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca? TAKO NIEO
Czy posiada Pan(i) jakiekolwiek inne metalowe implanty? TAKO NIEDO

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na ktdrags z nastepujacych chorob?
choroby nowotworowe TAK O NIEO

choroby serca (zawat miesnia sercowego, choroba wiefcowa,
wada serca, zaburzenia rytmu serca, zapalenie miesnia sercowego) TAK O NIE O

inne choroby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie cisnienie,
omdlenia, dusznosci) TAK O NIE O

choroby naczyn krwionoénych (zylaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie koniczyn) TAK O NIE O

choroby ptuc (rozedma, zapalenie piuc, gruzlica, astma) TAK O NIE OJ
choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa zotgdka,

dwunastnicy, choroby jelit) TAKO NIEO
choroby watroby (kamica, zoltaczka, marskos¢ watroby) TAK O NIEO
choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek, kamica nerkowa,

trudnosci w oddawaniu moczu) TAK O NIE O
zaburzenia metaboliczne (cukrzyca) TAKONIEDO
choroby tarczycy (nadczynnos$é, niedoczynnosc, wole obojetne) TAK O NIE O
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zaburzenia hormonalne TAKO NIE O
choroby ukfadu nerwowego (padaczka, niedowlady, utraty przytomnosci,
porazenia, zaburzenia czucia, miastenia) TAK O NIE O
choroby krwi i ukiadu krzepniecia (hemofilia, anemia,
sktonno$¢ do wylewow krwawych, krwawien z nosa) TAK O NIEO
choroby oczu (jaskra) TAKO NIEO
choroby psychosomatyczne (depresja, nerwica) TAK O NIE O
choroby zakazne TAK O NIE O

zoftaczka zakazna A TAK O NIE O AIDS/ HIV TAK O NIE O

zottaczka zakazna B TAKO NIE O gruzlica TAK O NIE O

z6ltaczka zakazna C  TAK O NIE O ch. weneryczne TAK O NIE [
osteoporoza TAK O NIE O
choroby skéry TAK O NIE O
opryszczka TAK O NIEO
inne dolegliwosCi JaKIE? ... e
Czy pali Pan(i) tyton? TAK ONIE O

Fictsi T ez | o (o] S Told (=1 (kAU IS R
Czy pit(a) Pan(i) alkohol w ciggu ostatnich 24 godzin? TAK O NIE O
Czy zazywa Pan(i) srodki uspakajajace, nasenne, narkotyki? TAKO NIEO
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Czy przyjmowal(a) Pan(i) tetracykliny, izotretynoine (Accutane, Izotek)? TAK O NIE O

Jesli tak, to prosze podaé date ostatniego przyjecia leku.............coocoviiiiiiiiii i
Czy przyjmuje Pan(i) aspiryne lub leki przeciwzakrzepowe) TAK O NIE O

L [ | o=
Czy przyjmuje Pan(i) jakie$ witaminy, ziota, suplementy diety? TAK O NIE O

JESITAK 0 JAKIE: ...ttt e e e e e

Czy w obrebie skéry przeznaczonej do zabiegu pojawit sie kiedykolwiek stan zapalny,

infekcja wirusowa, bakteryjna?

Czy ma Pan(i) sklonno$¢ do nieprawidtowego gojenia i tworzenia blizn?

Czy uzywal(a) Pan(i) w ciggu ostatnich 4 tygodni kreméw z retinolem?
Czy w ostatnich 7 dniach byty wykonywane jakiekolwiek inne zabiegi
na skorze w miejscu ktére ma byé poddane zabiegowi?

tak to jakie: ...........

Pytania dotyczace koblet

Czy jest Pani w cigzy?

Jesli tak to w ktorym miesiacu: .......ooeviiiiii i e

Czy stosuje Pani doustne srodki antykoncepcyjne?
Czy karmi Pani piersig?

OSWIADCZENIA PACJENTA:

1. Wyrazam $wiadomg i dobrowolng zgode na wykonanie zabiegu przy uzyciu technologii Onda

TAK O NIE O
TAK O NIE O

TAK O NIE O

TAK O NIE O

TAKO NIEO

TAK O NIE O

TAK O NIEO

Jesli

ITP S.A. UL DOMANIEWSKA 37 | 02-672 WARSZAWA, POLSKA | TEL, +48 722 008 002 | ITP@ITPSAPL | WWWITPSA,PL



BIOMEDICAL COMPANY

2. Zostatem(am) wyczerpujgco poinformowany(a) o: (l) przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu; (I1)
technice i metodzie przeprowadzenia zabiegu; (lll) pochodzeniu i sposobie dziatania preparatéow i
urzgdzen, ktére zostang uzyje do wykonania zabiegu; (IV) objawach jakie mogg wystapi¢ podczas | po
zabiegu; (V) przewidywanym okresie utrzymywania sie rezultatdw zabiegu; (V1) Sredniej ilosci zabiegow,
ktdrej wykonanie niezbedne jest do osiggniecia i utrzymania efektow.

3. Zostatem(am) poinformowany(a), ze ilos¢ zabiegéw oraz ze ich efekty nie sg identyczne dla kazdego
pacjenta i ze uzaleznione sg od: liczby zabiegow, od stopnia nieregularnosci skéry, wieku pacjenta,
schorzen skornych, palenia papieroséw, historii chorobowej oraz przyjmowanych lekarstw.

4. Zostalem(am) poinformowany(a), ze notuje sig¢ indywidualne przypadki, w ktorych osiggniecie
oczekiwanych efektow zabiegu jest niemozliwe oraz przyjmuje to ryzyko.

5. Udzielono mi wyczerpujgcej informacji na temat wszelkich mozliwych do przewidzenia nastepstw i
powiktan, jakie mogg wystapi¢ w zwiazku z zabiegiem. Miatem mozliwo$¢ zadawania pytan i uzyskatem
na nie odpowiedzi. Powyzsze ryzyko zabiegowe przyjmuje i nie bede z tego tytutu zgtaszaé jakichkolwiek
roszczen,

6. Zostaty mi przekazane zalecenia i wskazéwki pielegnacyjne do stosowania przed i po wykonaniu zabiegu,

zapoznatem(am) sie z nimi i zobowigzuje sie ich przestrzegac.

Informacja przekazana przez lekarza byta rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni zrozumiata.

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji fotograficznej w celu zatgczenia do karty pacjenta.

W razie wystgpienia niepokojgcych mnie objawow skontaktuje sie z lekarzem asystujacym/ wykonujacym

zabieg.

10. Jestem swiadomy(a), ze rozbieznos¢ pomigdzy oczekiwanym przeze mnie efektem zabiegu a jego
rzeczywistym efektem- mieszczacym sie w granicach skali, o ktorej zostatem uprzedzony, nie moze by¢
podstawg roszczen odszkodowawczych.

11. Zobowiagzuje sie do powiadomienia osoby wykonujacej zabiegi w serii zabiegowej o kazde;
zaistniatej zmianie, ktdra dotyczy mojego stanu zdrowia. Zostatam/em poinformowana, ze
kazdorazowo wypeiniam kwestonariusz zgody na zabieg.

© o~

Oswiadczam ze, zapoznatam(em) si¢ z powyzszym tekstem i wyrazam $wiadoma zgode na wykonie
727 o [T |1 e i P S S S0 S s SRS St S ST it
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Data i podpis WYKONUJACOO ZADIEQG ... ..ovn ittt e e e e e e e e e e

KLAUZULA ZGODY

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. (dalej RODQ) informuje, iz:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest ITP S.A. z siedzibg w Warszawie, adres: ul.
Domaniewska 37, 02— 672 Warszawa, wpisanej do rejestru przedsiebiorcéw prowadzonego przez
Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sgdowego pod numerem KRS 0000404795, NIP: 5252360060, REGON: 140505088.
2. Administrator wyznaczyt Inspektora Danych Osobowych Krzysztofa Radtke , z ktorym mozna sie
skontaktowac drogg elektroniczng: recepcia@itpsa.pl
3. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, ktére dotyczg mojego stanu zdrowia,
na podstawie art. 9 ust. 2 lit. a RODO, w celach:
| Naukowych;
Wykonania ustugi medycznej;
Podanie przez Pania/Pana danych osobowych w celach naukowych jest dobrowolne. Podanie przez
Panig/Pana danych osobowych w celu wykonania ustugi medycznej jest dobrowolne, jednak odmowa
podania informacji moze skutkowaé odmowg realizacji ustugi przez Administratora.
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4. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zwyklych, na podstawie art. 6 ust. 1 lit.
a RODO, w celach:
Zaproszenia do skorzystania z innych ustug medycznych;
Newslettera;
| Potwierdzenia terminu spotkania.
Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne.

5. Wyrazam zgode na wykorzystywanie przez ITP. S.A. zdje¢ mojego ciata, ktore zostaty wykonane po
zabiegu medycznym w dniu................. , W celach :
szkoleniowych
_ | marketingowych
| na stronach internetowych i w ofercie. ITP. S.A.
Wyrazona zgoda jest dobrowolna. Zdjecie publikowane przez ITP. S.A. bedzie obejmowato

jedynie czesci ciata, ktore zostaty poddane zabiegowi medycznemu.

6. Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych bedg pracownicy Administratora danych zakresie swoich

obowiazkéw stuzbowych, na podstawie upowaznienia, lekarz prowadzgcy na podstawie umowy o

poufnoéci oraz spotki z grupy kapitatowe;.

Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego.

8. Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane do czasu zakonczenia cofniecia przez Pani/Pana
zgody. Posiada Pan/Pani prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnosé
z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

9. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do
przenoszenia danych.

10. Posiada Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego- Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza
przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r;

11. Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym réwniez w formie
profilowania tzn. zadne decyzje wywotujgce wobec osoby skutki prawne lub w podobny sposob na nig
istotnie wptywajace nie beda oparte wylgcznie na automatycznym przetwarzaniu danych osobowych
i nie wigzg sie z takg automatycznie podejmowang decyzja.

R

Oswiadczam ze, zapoznatam(em) sie z powyzszym tekstem i wyrazam swiadoma zgode na wykonie
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INFORMACJA DLA PACJENTA
AD. 5 MOZLIWE EFEKTY UBOCZNE PO ZABIEGACH PRZY UZYCIU TECHNOLOGII ONDA:

e W obszarze poddanym zabiegowi moze wystgpic lekkie zarézowienie lub zaczerwienienie skéry,
wrazliwos¢ lub dyskomfort, opuchniecie, sztywnosé tkanek lub guzki z metabolizowanej tkanki
ftuszczowej. Wszystkie z wymienionych skutkéw sg spodziewanymi skutkami ubocznymi, ktére
zwykle ustepujg bez interwencji medycznej.

o Wrazliwo$¢ moze wystgpi¢ juz w dniu leczenia i moze trwa¢ dwa tygodnie lub diuzej.
e Wrazie potrzeby nalezy natozy¢ zimny kompres, aby zmniejszy¢ wrazliwosc.

e Na niektorych obszarach moga pojawi¢ sie guzki, ktére zwykle istniejg przez kilka dni lub 6 (szes¢)
miesiecy lub diuzej, w zaleznosci od wielkosci guzka. Niektére guzki, cho¢ rzadko, moga by¢ state.

AD. 6 WSKAZOWKI PRZED | POZABIEGOWE DLA ZABIEGOW Z UZYCIEM TECHNOLOGII ONDA:

* Unikanie bezposredniego nasfonecznienia obszaru poddawanego zabiegowi na 7 dni przed
zabiegiem.

o Wstrzymanie od stosowania preparatéw nawilzajgcych i zmiekczajacych w obszarze zabiegowym na
48 godzin przed uzyciem technologii Onda.

¢ Klient powinien pi¢ 2-3 litry wody dziennie, aby utatwi¢ drenaz ptyndw srédmigzszowych. Taki rezim
zaleca sie na 2-3 dni przed zabiegiem i kontynuowac¢ w ciggu dnia nastepujgcego po nim.

e W celu poprawy pracy uktadu limfatycznego zaleca sie wykonywanie drenazy limfatycznych przed i
pozabiegowo (Enermologia LPG).

e Prysznic lub kapiel w dniu zabiegu. Na skérze nie moze by¢ makijazu, balsamow, kremow ani
olejkéw do ciata.

e Zdjecie catej bizuterii i kolczykéw (piercing) adekwatnie do obszaru poddawanego zabiegowi.
e Jesli w obszarze objetym zabiegiem sg bardzo geste wlosy nalezy je obcig¢ lub ogolic.

o Nalezy omowi¢ z osobg wykonujgcg zabieg przebyte choroby i przyjmowane leki w celu wykluczenia
przeciwwskazan do wykonania zabiegu Onda.

* Upewnic¢ sig, ze w miejscu wykonania zabiegu ttuszczowa tkanka podskérna ma co najmniej 2 cm w
uchwyconym faudzie.

e Obszar zabiegowy nalezy masowac delikatnie dwa razy dziennie przez 10 minut. Masaz powinien
by¢ kontynuowany do nastepnego zabiegu lub przez 12 tygodni w razie tylko jednego zabiegu.

e Klient powinien unika¢ bezposredniego dziatania promieni stonecznych po zabiegu (w przypadku
rumienia do jego ustagpienia).

e Jesli po zabiegu skoéra jest lekko rozowa lub czerwona, klient musi unikac cieptej wody podczas
mycia, sauny i cigzkiego wysitku fizycznego, az do ustgpienia rumienia.

e Zaleca sie stosowanie odpowiedniej, zdrowej diety i umiarkowanej aktywnosci fizycznej.
Bezposrednio po zabiegu Onda mozna wréci¢ do codziennych aktywnosci.
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e Utrzymanie dobrego nawodnienia i zaangazowanie w lekkg aktywnosé fizyczng pomaga w
pozbywaniu sie rozbitego tluszczu poprzez uktad limfatyczny. Zachecamy do picia co najmniegj 2
litrow wody dziennie, spaceréw bgdz kontynuowania regularnych ¢wiczen.
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