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ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU

WYKONUUJACY ZABIEG: ... e et s s s
RODZAJ ZABIEGU: ...ttt ettt b e
PARAMETRY ZABIEGU: ...t et e e e e s e e aeeae e e e e sae e see e nnas
URZADZENIE: ...t s

Dane osobowe Pacjenta:

IMIE I INAZWISKO: ..ottt bttt et et e et e e bt e eh e e bt et e ea et eaeeeheeeb e e bt et e emteemteestesbe e bt enbeenteeneenneenns

TELERON: ettt e b et b ettt e h et h e et e e e et a e ettt

INFORMACJE DOTYCZACE STANU ZDROWIA PACJENTA | KWALIFIKACJI DO ZABIEGU:

(Wszystkie podane w niniejszym o$wiadczeniu informacje sg objete tajemnicy lekarska i stuzg jedynie trosce o Panstwa bezpieczenstwo. Prosze
doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedzig prosze pomingc pytanie i przed udzieleniem odpowiedzi wyjasnic¢
watpliwosci z wykonujgcym zabieg lub lekarzem prowadzacym).

Zaznacz (¥) TAK lub NIE

Czy aktualnie sie Pan(i) na cos leczy O TAK O NIE
JESII TAK 10, N GO e e ettt et

Czy jest Pan(i) na co$ uczulony(a)? O TAK O NIE
lateks, lidokaina, Masci, INNE? JESI TAK 1O, N8 CO ... oottt

Czy wystepuja u Pana(i):

obrzeki OTak (ONIE pokrzywka OTak (ONIE
znamiona barwnikowe Q TAK O NIE swedzenie O TAK Q NIE
Czy ma Pan(i) sktonno$¢ do krwawien? OTak (ONIE
Czy miat(a) Pan(i) epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci? O TAK Q NIE
Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca? O TAK Q NIE
Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na ktéras z nastepujacych choréb?
choroby nowotworowe O TAK Q NIE
choroby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie cisnienie, omdlenia) O TAK Q NIE
choroby naczyn krwionos$nych (zylaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie koriczyn) O TAK Q NIE
zaburzenia metaboliczne (cukrzyca) O TAK O NIE
choroby uktadu nerwowego (padaczka, zaburzenia czucia, niedowtady, utraty przytomnosci, O TAK O NIE

porazenia, miastenia)

choroby krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia, anemia, sktonnos$¢ do wylewdw krwawych, O TAK O NIE
krwawien z nosa, przedtuzone krwawienie po usunieciu zeba)
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choroby psychosomatyczne (depresja, nerwica) O TAK Q NIE
choroby zakazne:
z6ttaczka zakazna A O71ak ONIE AIDS/ HIV OTak ONIE
z6ttaczka zakazna B O TAK O NIE choroby weneryczne O TAK Q NIE
z6ttaczka zakazna C OTAKk (ONIE
choroby skory (tuszczyca, bielactwo, AZS, fotodermatozy) O TAK Q NIE
opryszczka OTak (ONIE
INNE AOIEGIWOSCI JAKIE? ..o et et e e
Czy zazywa Pan(i) leki przeciwbdlowe (ibuprofen, ketoprofen, naproksen) O TAK O NIE
JESITTAK, TO T8 10T KIBAY: o.oe et et
Czy zazywat(a) Pan(i) antybiotyki w ciggu ostatnich 14 dni? O TAK Q NIE
Czy w ciggu ostatnich 14 dni przyjmowat(a) Pan(i) szczepienie? O TAK Q NIE
Czy pit(a) Pan(i) alkohol w ciggu ostatnich 24 godzin? O TAK O NIE
Czy zazywa Pan(i) srodki uspakajajace, nasenne, narkotyki? O TAK Q NIE
JESI TAK L0 JAKIE! ..o et et
Czy przyjmowat(a) Pan(i) tetracykliny, izotretynoine (Accutane, Izotek)? O TAK Q NIE
Jesli tak, to prosze podac date 0statniego PrzyjeCia IKU. ..o
Czy przyjmuje Pan(i) leki przeciwzakrzepowe lub aspiryne? O TAK Q NIE
JESI TAK L0 JAKIE! ..o e e e
Czy przyjmuije Pan(i) jakies witaminy, ziota, suplementy diety? O TAK Q NIE
JESITAK TO JAKIE! .ot et e s
Czy w obrebie skory przeznaczonej do zabiegu pojawit sie kiedykolwiek stan zapalny, O TAK Q NIE
infekcja wirusowa, bakteryjna?
Czy ma Pan(i) sktonno$¢ do nieprawidtowego gojenia i tworzenia blizn? O TAK O NIE
Czy czesto sie Pan(i) opala? O TAK Q NIE
Data ostatniej ekSpozyCji Na STONCE/ SOIAMUMN ...
Czy uzywa Pan(i) samoopalaczy? O TAK Q NIE
Czy uzywa Pan(i) kreméw z filtrem? O TAK Q NIE
Czy uzywat(a) Pan(i) w ciggu ostatnich 4 tygodni kremdw z retinolem? O TAK Q NIE
Czy w ostatnich 7 dniach byty wykonywane jakiekolwiek inne zabiegi na skdrze w miejscu ktére ma O TAK Q NIE

by¢ poddane zabiegowi?
JESITTAK TO JAKIE: oot et e

PYTANIA DOTYCZACE KOBIET:

Czy jest Pani w cigzy? O TAK Q NIE
JESII 1K 1O W KEOTYIM MUESIGCU ..ot

Czy stosuje Pani doustne srodki antykoncepcyjne? O TAK Q NIE

Czy karmi Pani piersig? OTak (ONIE

Czy wystepowaly kiedykolwiek u Pani zaburzenia hormonalne? (np. zespét policystycznych jajnikéw) O TAK Q NIE
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OSWIADCZENIA PACJENTA:

1.
2.
3.

10.
11.

Wyrazam $wiadoma i dobrowolng zgode na wykonanie zabiegu ... .. przy uzyciu technologii ...

Wyrazam $wiadoma i dobrowolng zgode na znieczulenie miejscowe obszaru poddanemu zabiegowi: O TAK O N|E O N|E DOTYCZY
Zostatem(am) wyczerpujaco poinformowany(a) o: (I) przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu; (Il) technice i metodzie przeprowadzenia zabiegu;
(I1) pochodzeniu i sposobie dziatania preparatéw i urzadzen, ktére zostang uzyte do wykonania zabiegu; (IV) objawach jakie moga wystapi¢ podczas
i po zabiegu; (V) przewidywanym okresie utrzymywania sie rezultatow zabiegu; (VI) $redniej ilosci zabiegow, ktérej wykonanie niezbedne jest do
osiggniecia i utrzymania efektow.

Zostatem(am) poinformowany(a), ze ilo$¢ zabiegow oraz ich efekty nie sg identyczne dla kazdego pacjenta i ze uzaleznione sa od osobniczych cech.
Zostatem(am) poinformowany(a), ze notuje sie indywidualne przypadki, w ktérych osiggniecie oczekiwanych efektéw zabiegu jest niemozliwe oraz
przyjmuje to ryzyko.

Udzielono mi wyczerpujacej informacji na temat wszelkich mozliwych do przewidzenia nastepstw i powiktan, jakie moga wystapic¢ w zwigzku z zabie-
giem. Miatem mozliwos¢ zadawania pytan i uzyskatem na nie odpowiedzi. Powyzsze ryzyko zabiegowe przyjmuije i nie bede z tego tytutu zgtaszac
jakichkolwiek roszczen.

Zostaty mi przekazane zalecenia i wskazowki pielegnacyjne do stosowania po wykonaniu zabiegu, zapoznatem(am) sie z nimi i zobowigzuje sie ich
przestrzegac.

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

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

W razie wystapienia niepokojgcych mnie objawow niezwtocznie skontaktuje sie z lekarzem asystujgcym/ wykonujgcym zabieg.

Jestem swiadomy(a), ze rozbieznos¢ pomiedzy oczekiwanym przeze mnie efektem zabiegu, a jego rzeczywistym efektem - mieszczacym sie

w granicach skali, o ktorej zostatem uprzedzony, nie moze by¢ podstawg roszczen odszkodowawczych.

Oswiadczam ze, zapoznatam(em) sie z powyzszym tekstem i wyrazam $wiadoma zgode na wykonanie zabiegu:

NAZWA ZABIEGU: ...ttt a ettt e b e et a e et e e e bt se e ene s

DATA I PODPIS PACUEN T A ettt sttt a e b e e e e e et e e e e e e bt eaeeae e snenes

DATA I PODPIS WYKONUJACEGO ZABIEG: ........ccooiiiiii s
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KLAUZULA ZGODY

Zaznacz Q, jesli wyrazasz zgode:

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (dalej RODO) informuije, iz:

1.

00O OO0+  OO# »

®

10.

11.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest ITP S.A. z siedzibg w Warszawie, adres: ul. Domaniewska 37, 02— 672 Warszawa, wpisanej do
rejestru przedsiebiorcow prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie XllI Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdo-
wego pod numerem KRS 0000404795, NIP: 5252360060, REGON: 140505088.

Administrator wyznaczyt Inspektora Danych Osobowych Krzysztofa Radtke z ktérym mozna sie skontaktowac droga elektroniczna: iod@itpsa.pl
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 Panig/Pana danych osobowych w celach naukowych jest dobrowolne. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych w celu wyko-
nania ustugi medycznej jest dobrowolne, jednak odmowa podania informacji moze skutkowa¢ odmowa realizacji ustugi przez Administratora.
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zwyktych, 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.

Wyrazam zgode na wykorzystywanie przez ITP S.A. zdje¢ mojego ciata, ktére zostaty wykonane przed/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.

Odbiorca Pani/Pana danych osobowych beda pracownicy Administratora danych zakresie swoich obowigzkéw stuzbowych, na podstawie upowaz-
nienia, lekarz prowadzacy na podstawie umowy o poufnosci oraz spotki z grupy kapitatowej.

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

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane do czasu zakorczenia cofniecia przez Pani/Pana zgody. Posiada Pan/Pani prawo do cofniecia
zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnosc¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.
Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przeno-
szenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do przenoszenia danych.

Posiada Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego - Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie
danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
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 wptywajgce nie beda oparte wytgcznie na automatycznym przetwarzaniu danych osobo-
wych i nie wigzg sie z takg automatycznie podejmowang decyzja.

Oswiadczam ze, zapoznatam(em) sie z powyzszym tekstem i wyrazam $wiadoma zgode na wykonanie zabiegu:

NAZWA ZABIEGU: ..o e st

DATA I PODPIS PACUEN T A ettt h ettt ettt eae e sh e e sb e et e e bt eateeateeseesbeenbeenteenteemtesseesbeenteans

DATA I PODPIS WYKONUJACEGO ZABIEG: ..o
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