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Laboratory Derm Aesthetics

OSWIADCZENIE O ZGODZIE NA ZABIEG
MASAZ TWARZY
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Prosimy o zapoznanie sie z listg ponizej wymienionych przeciwwskazan .

Jezeli ktorekolwiek z nizej wymienionych przeciwwskazan bezwzglednych lub wzglednych wystepuje u Pani/Pana,
prosimy NIE podpisywaé oswiadczenia zgody na zabieg. Podpisanie zgody na zabieg przez Panig/Pana oznacza
poswiadczenie braku przeciwwskazan do zabiegu.

Przeciwwskazania ogdlne

Cigza

Zmiany skorne (rozsiane i ropne)

Nowotwory

Choroby zakazne

Gruzlica

Nadcisnienie

Wszelkie stany zapalne

Choroby o podtozu bakteryjnym, wirusowym i pasozytniczym

Wysoka temperatura ciata (39°C)

Miejscowe niezdiagnozowane zmiany na skorze

Czytelny podpis specjalisty wykonujgcego zabieg, data



