KARTA KONSULTACYJNA X-LASE PLUS

DANE OSOBOWE KONTAKT TRYB ZYCIA

Nazwisko Telefon Aktywny

Imig E-mail Siedzacy
Data urodzenia

NA TRZY TYGODNIE PRZED ZABIEGIEM NALEZY ZAPRZESTAC STOSOWANIA

Ziola

- detoksykujace, odchudzajace, oczyszczajace ( dziurawiec, nagietek, bratek, skrzyp, pokrzywa, rumianek,
melisa, migta, koztek lekarski (valeriana), bergamotka, arcydziggiel, lubczyk, kminek, biedZeniec, aminek
wigkszy, doustne suplementy na skorg, wlosy 1 paznokcie np. skrzypovita

Leki

- antybiotyki
(np. tetracykliny, azytromycyna, ciprofloksacyna, kotrymoksazol, nitrofurantoina, doksycyklina)
- leki homeopatyczne,steroidowe
- niektore leki przeciwnadci$nieniowe, nasercowe
(amilorid,amiodaron,atenolol,bisoprolol,kaptopryl,diltiazem,enalapryl,enarenal)
- niektore leki przeciwcukrzycowe np. tolbutamid,glipizyd,metformina
-sulfonamidy ( syntetyczne leki chemioterapeutyczne )
- tiazydowe $rodki moczopedne (hydrochlorotiazyd,bendroflumentiazyd, bemetizyd )
- Srodki przeciwbolowe ( ketanol, ibum, ibuprofen, polopiryna, aspiryna, pyraiginum i inne (mozna tylko
paracetamol 1 apap)
- niesteroidowe $rodki przeciwreumatyczne
- niektdre srodki przeciwbakteryjne 1 przeciwgrzybiczne ( terbinatina, ketokonazol, gryzeofulwina)
- niektore srodku uspokajajace 1 przeciwdepresyjne, a takze przeciwwymiotne ( np. fenotiazyny)
- pochodne retinoidéw zarowno te zawarte w lekach doustnych jak i w masciach
- leki przeciwpasozytnicze (chinina, chinidyna, chlorochina)
szczepionki np. przeciwgrypowe

Przyjmowanie Roaccutanu, Accutanu, tretinoiny, izotretinoiny 6 miesi¢cy po zakonczeniu terapii mozna
wykona¢ zabieg laserowy

Kosmetyki

Kremy z kwasami i substancjami ziotowymi np. krem z nagietkiem, masci sterydowe, masci antybiotykowe.
Kwas AHA 1 BHA
Kwas retinowy i jego pochodne

Na 24 godziny przed zabiegiem zabronione jest spozywanie alkoholu oraz uzywanie kosmetykow, tonikoéw na
bazie alkoholu
Nalezy bezwzglednie poinformowac laseroterapeutg o wszystkich przyjmowanych lekach, ziotach i innych
suplementach diety




PRZECIWSKAZANIA UNIEMOZLIWIAJACE LUB OGRANICZAJACE WYKONANIE ZABIEGU
(TRWALE, CZASOWO)

Ciaza i karmienie Nadwrazliwos$¢ na $wiatlo

Bielactwo 1 in. choroby autoimmunologiczne Wszelkie dolegliwosci leczone przez lekarza
ogolnego 1 dermatologa

Guzy/nowotwory (rak skory, czerniak ztosliwy) Rozrusznik serca, pompa insulinowa, metalowe
implanty

Hipernadwrazliwo$¢ skorna Operacje plastyczne w ostatnim czasie

Botox i wypetniacze (min. 1 tydz.) Zakrzepica, zapalenie zyt (zamykanie naczyn)

Cukrzyca nieuregulowana Goraczka

Choroba psychiczna Siniaki

Biegunka i wymioty Przerwana ciaglto$¢ naskorka

Choroba zakazna lub infekcyjna Mocna lub §wieza opalenizna

Poparzenia stoneczne Osoby pod wptywem alkoholu 1 narkotykow

Aktywna opryszczka w miejscu poddawanym Epilepsja (padaczka)

zabiegowl

Sklonnos¢ do powstawania bliznowcow, Nadci$nienie/niedoci$nienie

keloidow

Przyjmowanie substancji fotouczulajacych Przyjmowanie lekow fotouczulajacych

OSWIADCZENIE SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG X-LASE

Oswiadczam, iz zostata/lem poinformowana/ny o sposobie wykonania zabiegu i jego efektach, a moje
wszelkie watpliwos$ci zostaty rozwiane, dzigki petnej 1 profesjonalnej odpowiedzi na wszystkie drgczace mnie

pytania.

Skutecznos$¢ zabiegu zalezna jest od osoby, na ktoérej jest on wykonywany . Rozumiem, zZe niezbedne jest
dostarczenie przeze mnie catej dokumentacji medycznej przebytych chordb oraz, ze osoba wykonujaca zabieg
nie bierze odpowiedzialnosci w przypadku zaj$cia jakichkolwiek zdarzen niepowotanych w trakcie moje;j
kuracji.

Rozumiem, ze poddajac si¢ zabiegowi istnieje mozliwo$¢ niekorzystnej reakcji skory z przyczyn wiadomych
lub nie, jednak $wiadomie podejmujg ryzyko. Oto kilka typowych reakcji skory, nie sa to jednak wszystkie
typy:

- krotkotrwate zaczerwienienie powierzchni zabiegowej, ktore zwykle ustepuje po kilku godzinach

- opuchlizna danego rejonu, ktéra zwykle znika po kilku godzinach

- Dyskomfort podczas zabiegu oraz wrazliwos$¢ skory na poparzenia oraz uczucie pieczenia, ktére moga trwac
od kilku godzin do kilku dni po zabiegu

- Miejscowa reakcja alergiczna na uzyty rodzaj urzadzenia lub preparaty stosowane po zbiegu

Poswiadczam, ze przeczytatam/lem, Zze zrozumiem cate powyzsze oswiadczenie oraz Swiadome 1 dobrowolnie
poddaje si¢ zabiegowi.

Niniejszy zabieg nie ma na celu poprawy kondycji zdrowia psychicznego pacjenta



