IMi€ i NAZWISKO: .eeie i e
MieJSCOWOSCE / dALA: cveiee ettt e e e e e
telefon KONTAKLOWY: ..t et et st e e e e e
(o F: L DD 16 7<) o) - AT
adres e-Mail: .....oooiiii e e e

FORMULARZ SWIADOME]J ZGODY
NA WYKONANIE ZABIEGU LASEROWEGO USUWANIA MAKIJAZU
PERMANENTNEGO

INFORMACJA O ZABIEGU

Zabieg laserowego usuwania makijazu permanentnego polega na niszczeniu barwnika
odpowiednia wigzka $wiatla i rozbijaniu go na mniejsze czasteczki. Sa one z kolei pochtaniane
przez specjalne komorki w organizmie czlowieka - tak zwane makrofagi, oczyszczajace
organizm z r6znych szkodliwych substancji. Wskazaniem do zabiegu jest che¢ usuniecia przez
Klienta makijazu permanentnego.

Po wykluczeniu przeciwwskazan do zabiegu Specjalista wykonuje probe lasera, ktéra pozwala
sprawdzi¢ reakcje Klienta na dzialanie wigzki Swiatta. Jes$li nie wystepuja zadne reakcje
niepozadane, mozna przystapi¢ do wiasciwego zabiegu.

Metoda lasera ND YAG QSWITCH, ktéry jest uzywany do zabiegu dziata w szybki sposéb liczony
w nanosekundach i dostarcza odpowiednig dtugo$¢ wiazki laserowej w glab skoéry. Wigzka
absorbowana przez barwnik makijazu lub tatuazu rozbija barwnik jako otorbienie na drobne
fragmenty, wystarczajgco by w ciggu najblizszych kilku tygodni od przeprowadzonego zabiegu
zostaty catkowicie usuniete ze skory. Niektore czgstki potozone w skoérze bardzo ptytko zostang
usuniete wraz z powierzchownym zluszczeniem sie naskérka. Druga cze$¢ rozproszonych
pigmentdéw w gtebszych warstwach skory, zostanie wchionieta przez organizm i odprowadzona
do wiezéw chtonnych. Efekt rozktadania przez makrofagi czasteczek barwnika trwa do kilku
tygodni, dlatego wykonanie kolejnego zabiegu w krétkim czasie od wykonania ostatniego
zabiegu nie jest zalecane. Zmiany sq widoczne po pierwszym zabiegu, nie zawsze bezposrednio
po jego przeprowadzeniu ale w okresie od 4 tygodni. [lo§¢ powstatego ciepta jest niewielka
dlatego zabieg pozbawiony jest ryzyka termicznego uszkodzenia okolicznych tkanek. W trakcie
sesji laserowych - w zalezno$ci od rodzaju pigmentu - pod wptywem wigzki laserowej barwnik
moze zmienia¢ swoéj odcien na tososiowy, pomaranczowy, szary. Jest to przejsciowe z uwagi na
reakcje barwnika na wigzke lasera. Szybko$¢ uzyskania pozadanego przez klienta efektu jest
zalezna od rodzaju pigmentu, iloéci go w skorze, czasu przez ktéry pigment sie w skorze znajduje
oraz indywidualnych cech organizmu klienta. Proces usuwania pigmentu ze skory mozemy
kontynuowa¢ az do momentu poki on jest podatny na wptyw lasera co charakteryzuje sie
okre$lonymi objawami: odczucie bélowe w trakcie zabiegu, obrzek, zaczerwienieni.

W przypadku braku tych reakcji oznacza to ze pigment znajdujacy sie w skdrze nie jest w stanie
pochtona¢ fali generowanej przez laser.

Do zabiegu zostaje uzyta chtodziarka medyczna COOLPLUS - celem chtodzenia skéry poddanej
zabiegowi.

Zabieg wykonywany jest w Kkilku seriach, dzieki ktéorym barwnik ulega stopniowemu
rozjasnieniu.

Przy usuwaniu makijazu permanentnego wymagane jest wykonanie od 3 do 10 zabiegow.
Efektem moze by¢ catkowite usuniecie lub rozjasnienie w przypadku ciemnych pigmentacji.



Niektore zabiegi laserowego usuwania makijazu moga sie skonczy¢ pojawieniem zielonej,
fioletowej lub biatej poswiaty na brwiach, co oznacza, ze stosowany rodzaj sprzetu nie jest w
stanie usung¢ makijazu.

Pomiedzy zabiegami powinna wystepowac co najmniej 4 tyg. przerwa. Jest to niezbedny czas na
wchtoniecie sie rozbitego barwnika i regeneracji skoéry. Z kazdym powtorzeniem zabiegu
makijaz jest coraz bledszy az dochodzi do jego catkowitego znikniecia.

Zabieg wykonywany jest bez znieczulenia.

[lo$¢ zabiegdw jest uzalezniona od:
* koloru barwnika
wielkoSci i gestosci zawartego w skdrze barwnika
typu barwnika
gtebokosci osadzonego pigmentu
odcienia skory (im mniej jest opalona skéry, ty zabieg jest bardziej bezpieczny,
efektywny i pozbawiona sktonnosci do przebarwien)
indywidualnej reakcji immunologicznej na dziatanie lasera

OkreSlenie z gory konkretnej liczby zabiegdéw, ktore nalezy wykonac¢ jest niemozliwe.
Wykonanie kolejnego zabiegu jest mozliwe po uptywie minimum 4 tyg. przerwy.

Zabieg dotyczy:

0 makijazu permanentnego ..........cccceeeee

W trakcie zabiegu moze doj$¢ do sytuacji wymagajacej zastosowania dodatkowych procedur
postepowania - nie uzgodnionej przed zabiegiem z Klientem. W przypadku wystgpienia
powiktan konieczne bedzie zastosowanie leczenia. Nawet gdy ryzyko wystapienia powiktan nie
jest duze i dochodzi do nich rzadko Klient powinien liczy¢ sie z mozliwoScig ich wystgpienia i
zabiegami majgcymi na celu poprawe wyniku pierwotnego zabiegu.

Czas zabiegu zalezny jest od obszaru poddanego zabiegowi, rodzaju i barwie pigmentu oraz
cech indywidualnych naskérka, ale Srednio trwa ok. 30 min.

Aby osiagna¢ zadowalajacy efekt, konieczne jest wykonanie od ...... do ... zabiegébw w
odstepach 4 tygodni.

ALTERNAWTYNE METODY WYKONANIA ZABIEGU

Laserowe usuwanie makijazu permanentnego jest jedng z najbezpieczniejszych metod.
Stosowane sg alternatywne metody tj. dermabrazja, kwasy czy chirurgiczne wycinanie, ktére nie
sg pozbawione boélu oraz duzego - graniczacego z pewno$cia - prawdopodobienstwa
pozostawienia blizn. W przypadku makijazu permanentnego alternatywng metoda usuwania
jest zastosowanie Removera.

PRZECIWSKAZANIA DO WYKONANIA ZABIEGU

Prosze wpisa¢ wykaz wszystkich lekdw przyjmowanych w ciggu ostatnich 6
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BEZWZGLEDNE PRZECIWSKAZANIA DO WYKONANIA ZABIEGU
Czy jest Pani w cigzy lub w okresie laktacji? TAK NIE

Czy ma Pani/Pan zapalenie lub zakazenie skory (tradzik, opryszczka, zapalenia skoérne,
alergiczne lub grzybicze zmiany w okolicach podlegajacych zabiegowi,
naczyniaki, liszaje, brodawczaki, przerwania ciggtosci naskérka, poparzenia

stoneczne?) TAK NIE
Czy choruje Pani/Pan na choroby serca? TAK NIE
Czy choruje Pani/Pan na choroby autoimmunologiczne? TAK NIE
Czy ma Pani/Pan wysokie ci$nienie krwi? TAK NIE
Czy choruje Pani/Pan na cukrzyce z zaburzeniami naczyniowymi? TAK NIE
Czy w ciggu ostatniego roku byta /Pan poddawana chemioterapii

lub radioterapii? TAK NIE
Czy choruje Pani/Pan na nowotwor? TAK NIE
Czy choruje Pani/Pan na zo6ttaczke lub ciezki choroby watroby lub nerek? TAK NIE
Czy choruje Pani/Pan na zaburzenia pracy tarczycy? TAK NIE
Czy choruje Pani/Pan na epilepsje? TAK NIE
Czy choruje Pani/Pan na choroby immunologiczne? TAK NIE
Czy choruje Pani/Pan na tuszczyce lub bielactwo? TAK NIE
Czy choruje Pani/Pan na choroby tkanki taczne;j? TAK NIE
Czy w ciggu ostatnich 3 tyg. poddawata sie Pani ekspozycji stonecznej? TAK NIE
Czy ma Pani rany lub infekcje skérne w okolicy zabiegowej? TAK NIE
Czy w ciggu ostatnich 7 dni miata Pani wykonywang depilacje woskiem

lub pesetg? TAK NIE
Czy choruje Pani na bielactwo lub hypopigmentacje? TAK NIE
Czy ma Pani zaburzenia krzepniecia krwi? TAK NIE
Czy choruje Pani na epilepsje? TAK NIE
Czy choruje Pani na toczen rumieniowaty? TAK NIE
Czy w ciggu ostatnich 2 tyg. zazywata Pani leki na zapalenie stawow

(Auranofin, Aurotimalan sodu) TAK NIE
Czy choruje Pani na cukrzyce typu [ ? TAK NIE
Czy stosuje Pani leki immunosupresyjne (azatiopryna, 6-merkaptopuryna,

metotreksat, cyklosporyna) i sterydy ogélne (encorton, metypred) TAK NIE
Czy stosuje Pani leki na tradzik I1zotek? TAK NIE
Czy miata Pani wykonywane zabiegi ztuszczajace skore? TAK NIE
Czy ma Pani sktonno$ci do bliznowcéw? TAK NIE
Czy przyjmuje Pani leki $wiattouczulajgce? TAK NIE
Czy ma Pani $wiezo wykonany makijaz permanentny?

(wykonany w ciggu 3 miesiecy) TAK NIE

WZGLEDNE PRZECIWSKAZANIA DO WYKONANIA ZABIEGU
Czy ma Pani/Pan problemy z krazeniem? TAK NIE

CZASOWE PRZECIWSKAZANIA DO WYKONANIA ZABIEGU
Czy stosuje Pani/Pan leki do aplikacji miejscowej w obszarze objetym zabiegiem? TAK NIE
Czy ma Pani/Pan podniesiong temperature ciata lub jest



przeziebiona w dniu zabiegu? TAK NIE
Czy przyjmuje Pani/Pan leki Swiattouczulajace lub suplementy diety:

nagietek, dziurawiec, pokrzywa, czystek, skrzyp polny TAK NIE
Czy przyjmuje Pani/Pan leki antydepresyjne, sterydy? TAK NIE
Czy jest Pani/Pan w trakcie kuracji antybiotykowej w tym retynoidy? TAK NIE

Czy byta Pani/Pan w ciggu ostatniego tygodnia na leczeniu stomatologicznym?  TAK NIE

Czy posiada Pani/Pan inne schorzenia niewymienione, prosze podac jakie:

Oswiadczam, Ze przed zabiegiem zostata ze mng przeprowadzona rozmowa, w Kktérej
Specjalista wykonujacy zabieg poinformowal mnie o przebiegu zabiegu, jego celu oraz
przeciwskazaniach do wykonania zabiegu.

W zwigzku z tym o$wiadczam, Ze nie wystepujg u mnie zadne z wymienionych czynnikéw lub
okolicznosci, stanowigcych przeciwwskazania do wykonania zabiegu i mam $wiadomos¢, ze
w przypadku ich zatajenia biore na siebie pelna odpowiedzialno$¢ za negatywne skutki
wykonanego zabiegu, w tym wystapienia powiktan.

W przypadku podania nieprawidtowych informacji albo zatajenie prawdy, tak owe traktowane
beda jako przyczynienie sie do powstania szkody (rozstrdj zdrowia, uszkodzenie ciata czy
negatywny efekt zabiegu) za ktére wykonujacy zabieg nie bedzie ponosit odpowiedzialno$ci.

Data i czytelny podpis klienta

MOZLIWE DO WYSTAPIENIA SKUTKI UBOCZNE PO PRZEPROWADZONYM ZABIEGU - CZESTE

Zaczerwienienie
strupki

obrzek
przebarwienia
odbarwienia
zbledniecie skory
zmiana struktury
pecherzyki

MOZLIWE POWIKLANIA PO PRZEPROWADZONYM ZABIEGU - RZADKIE

reakcje alergiczne

zakazenie bakteryjne

infekcje

bable

opuchniecia

zmiana koloru wtosa na odcien siwy czy biaty (w przypadku brwi)

hiperpigmentacja (moze wystapi¢ jako skutek zwiekszonej produkcji melaniny przez
melanocy’gr, w odpowiedzi na ciepto generowane przez laser. Ryzyko hiperpigmentacji
zalezy w duzej mierze od rodzaju skory, osoby o ciemnej karnacji (fototyp IIl i IV wg



Fitzpatricka) sg bardziej narazone na wystgpienie tego powiktania. Klienci z wysokim

ryzykiem hiperpigmentacji powinni unika¢ ekspozycji na stonice przed i po zabiegu)

hipopigmentacja (najczestszym przewlektym powiktaniem laseroterapii jest

ﬂipopigr)nentacja, ryzyko wystgpienia tego powiktania jest wyzsze u oséb o ciemnej
arnacji

MOZLIWE POWIKLANIA PO PRZEPROWADZONYM ZABIEGU - BARDZO RZADKIE

bliznowce

ZALECENIE PRZED ZABIEGIEM

nalezy catkowicie zaniecha¢ ekspozycji na promienie UV (SLONCE, SOLARIUM) - na 1
miesigc przed planowanym zabiegiem

2 tygodni przed zabiegiem nie wykonywac peelingdw mechanicznych i depilacji w
miejscu, ktére ma zosta¢ poddane zabiegowi

w ciggu 2 tyg. przed zabiegiem nie nalezy przyjmowac lekéw na zapalenie stawéw
(Auranofin, Aurotimalan sodu)

nie nalezy przyjmowac lekéw immunosupresyjnych (azatiopryna, 6-merkaptopuryna,
metotreksat, cyklosporyna) i sterydy ogélne (encorton, metypred)

nie nalezy przyjmowac lekéw na tradzik (Izotek)

na 3 tyg. przed zabiegiem nie nalezy wykonywac zabiegéw ztuszczajacych

nie nalezy przyjmowac lekow Swiattouczulajgcych

od zabiegu makijazu permanentnego musi uptyng¢ min. 3 miesigce

ZALECENIA PO PRZEPROWADZONYM ZABIEGU

miejsce poddane zabiegowi traktowac ze szczegdlng ostroznoscia

przez 48 godz. po zabiegu nalezy ochtadzac skére zimnym kompresem w ciggu 30 minut
co 2 godziny

nie nalezy dopusci¢ do odmrozenia miejsca poddanego zabiegowi

nie nalezy opalac¢ okolicy w ktérej zostaje usuwany pigment przez caty okres
wykonywania sesji laserowego usuwania

nalezy stosowac ochrone z filtrem spf 50 w okolicy wykonanego zabiegu oraz chroni¢
miejsce poddane zabiegowi od stonca

nie dotyka¢ ani nie masowac¢ miejsc poddanych zabiegowi

zachowac¢ wysoka higiene dtoni, istnieje bowiem duze ryzyko wtdérnego zakazenia
nalezy unika¢ goracych kapieli w wannie

nie nalezy naktada¢ makijazu w obszarze objetym zabiegiem

pod zadnym pozorem nie nalezy zdrapywac strupkow

nie nalezy korzysta¢ z basenu i sauny przez okres wykonywania zabiegéw oraz
pomiedzy zabiegami

zakaz poddawania sie zabiegom peelingu chemicznego i mechanicznego

nie stosowac tonikdw na bazie alkoholu oraz kreméw z kwasami owocowymi

i witaming A,C przez okres 2 tygodni od zabiegu

nie przemywac obszaru objetego zabiegiem preparatami z zawarto$cig alkoholu
(dopuszczalny jest Octanisept)

Nie spozywac alkoholu przez 48 godzin po zabiegu



Nalezy pamietac, ze:

* zbyt dtugie trzymanie lodowatego kompresu przy skérze oraz ignorowanie nasilajacych
odczu¢ w trakcie moze doprowadzi¢ do odmrozenia
na skutek odmrozenia skory moga powstac przebarwienia oraz oznaki odmrozenia
drugiego stopnia
na skutek braku schtadzania skéry stan zapalny sie nasila i mogg powsta¢ bable oraz
oznaki oparzenia skéry

Zakres postepowan po zabiegu jest szczeg6towo opisany w poradniku, ktory zostaje przekazany
Klientowi po zabiegu. Klient potwierdza wtasnorecznym podpisem odbi6r poradnika.

UWAGA!!! Nalezy stosowac sie $cisle do zalecen pozabiegowych.

UWAGA!!! Wystgpienie jakichkolwiek reakcji niepozadanych nalezy niezwlocznie zgtosic
Specjaliscie wykonujacemu zabieg.

Oswiadczam, Ze przed zabiegiem zostata ze mng przeprowadzona rozmowa, w Ktorej
Specjalista przeprowadzajacy zabieg poinformowal mnie wyczerpujagco o mozliwych do
wystgpienia skutkach ubocznych po przeprowadzonym zabiegu, ryzyku powiktan oraz udzielit
mi wyczerpujacych informacji co do wymaganych zalecen po zabiegu.

Zobowiazuje sie przestrzegac wszelkich zalecen przed i po zabiegu, ktore zostaty mi przekazane
i objasnione przez Specjaliste wykonujacego zabieg. Rozumiem, Ze jezeli nie bede przestrzegac
wyzej wskazanych zalecenn mozliwe jest wystgpienie zakazenia i powstanie blizn, a takze inne
skutki uboczne.

Data i czytelny podpis klienta

TRESC ZGODY

Niniejszym oS$wiadczam, Ze otrzymatam/em od Specjalisty wykonujgcego zabieg peina
informacje na temat wskazan do przeprowadzenia zabiegu, sposobu jego wykonania oraz
mozliwych do uzyskania efektow.

Miatam/em mozliwo$¢ zadawania pytan w trakcie rozmowy oraz uzyskania wyczerpujacych
odpowiedzi.

Informacja udzielona przez Specjaliste byta rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni jasna
i zrozumiata.

Jestem $wiadoma/my, Ze wystgpienie negatywnych nastepstw i powiktan, o ktérych zostatam/
em poinformowana/ny przez Specjaliste przed wykonaniem zabiegu nie uprawnia mnie do
wnoszenia roszczen odszkodowawczych. Jestem réwniez Swiadoma/my, zZe podstawg roszczen
nie moze by¢ rozbieznos$¢ pomiedzy rezultatem, ktérego zakres i rodzaj zostat $ciste okreslony
przez Specjaliste przed przystgpieniem do zabiegu, a moimi oczekiwaniami.



Udzielitam/em mozliwie jak najbardziej pelnych odpowiedzi na pytania zwigzane z
dotychczasowym stanem zdrowia. Ponadto otrzymatam/em instrukcje na temat postepowania i
pielegnacji miejsca zabiegu.

Poinformowano mnie, Ze efekty zabiegu uzaleznione sg od wielu czynnikéw, a w szczegdlnos$ci
od biochemii, rodzaju skéry, karnacji, uzytego pigmentu, gtebokosci i koloru pigmentu, wobec
czego nie da sie w pelni zagwarantowac oczekiwanych wynikéw zabiegu, ani Ze beda one
identyczne w przypadku kazdego klienta. [los¢ zabiegéw oraz ich efekt jest uwarunkowany dla
kazdej osoby indywidualnie. W zwigzku z tym nie jest udzielana gwarancja udanego zabiegu.

Zostatam/em poinformowana/ny, Ze zabieg nalezy powt6rzy¢ po min. 4 tygodniach.
Poinformowano mnie takze, ze efekty zabiegu zalezne s3a od rodzaju skoéry, karnacji, obszaru na
ktérym jest wykonywany zabieg, rodzaju i koloru pigmentu. Mam S$wiadomos$¢, Ze moze
wystapié reakcja niepozadana na wigzke swiatta.

Decyzja o poddaniu sie zabiegowi laserowemu usunieciu makijazu permanentnego jest
$Swiadoma i przemyslana.

Oswiadczam, Ze materiaty ktére beda uzyte do zabiegu sg jednorazowe i otworzone zostaty w
mojej obecnos$ci. W salonie zachowane sg najwyzsze normy higieniczne.

Oswiadczam, ze rozumiem ryzyko zwigzane z wykonaniem zabiegu laserowego usuniecia
makijazu permanentnego, a w przypadku wykonania zabiegu zgodnie z zasadami i etyka pracy
osoby wykonujacej zabieg, a nie uzyskania spodziewanego efektu nie bede wnosi¢ zadnych
roszczen do osoby wykonujacej zabieg.

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 zabiegéw. Oswiadczam, Ze nie bede kierowat/
a roszczen zwigzanych z tym, ze Specjalista wykonujgcy zabieg nie jest lekarzem lub lekarzem
dentystg, gdyz jestem tego Swiadom/a przed poddaniem sie zabiegowi oraz wyrazam na to
Swiadoma zgode.

Data i czytelny podpis klienta:

Oswiadczam, ze w dniu zabiegu otrzymatam/em poradnika z zaleceniami po zabiegu do ktérych
jestem zobowigzana/y sie stosowac.

Data i czytelny podpis klienta:



Oswiadczenie osoby wykonujacej zabieg.

Po przeprowadzeniu szczegdétowego wywiadu z klientem podejmuje sie wykonania
zabiegu usuniecia makijazu permanentnego

Dodatkowy komentarz osoby wykonujgcej

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



