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OSWIADCZENIE O ZGODZIE NA ZABIEG Z ZASTOSOWANIEM
THERMO-SPHERIX THERMO LASER WITH MAGNETIC ROTATION FIELD
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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 bezwzgledne

Cigza

Czynna choroba nowotworowa i czas do 5 lat od jej wyleczenia

Czynna gruzlica ptuc

Krwawienie z przewodu pokarmowego

Ciezkie infekcje pochodzenia wirusowego, bakteryjnego i grzybiczego

Ostre stany zapalne skory i tkanek miekkich w obszarach poddawanych terapii

Obecnos¢ elektronicznych implantéw

Stany po przeszczepach narzaddw (odstep min. 5 lat)

Uczulenie na Swiatto, przyjmowanie lekow fotouczulajgcych (niektére antybiotyki,
sulfonamidy, przeciwcukrzycowe pochodne sulfonylomocznika, izotretinoiny), stosowanie
kosmetykow i zi6t ze sktadnikami fotoaktywnymi (np. z dziurawca)

Miejscowe niezdiagnozowane zmiany na skorze

Przeciwwskazania wzgledne wymagajgce konsultacji z lekarzem

Nadczynnos¢ tarczycy

Cukrzyca z zaawansowanymi zaburzeniami mikrokrazenia

Nieustabilizowana choroba cisnieniowa (nadcisnienie, wahania ci$nienia) i zaawansowane zmiany
uktadu naczyniowego

Obciazenie dziedziczne choroba nowotworowa

Niektdre choroby przewlekte (np. porfiria, toczen rumieniowaty)

Epilepsja

Deklaracja zgody na zabieg z zastosowaniem magneto-lasera
THERMO-SPHERIX THERMO LASER WITH MAGNETIC ROTATION FIELD .
Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznatam/em sie z powyzej zamieszczonymi przeciwwskazaniami
bezwzglednymi i wzglednymi i wobec ich niewystepowania u mnie, wyrazam zgode na zabieg z
zastosowaniem urzgdzenia THERMO-SPHERIX THERMO LASER WITH MAGNETIC ROTATION FIELD .

Czytelny podpis specjalisty wykonujgcego zabieg, data



