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FORMULARZ ZGODY NA ZABIEG

Miejsce i data zabiegu
Imie i nazwisko pacjenta
Data urodzenia

Niniejszym upowazniam __
i jej/jego asystentéw do przeprowadzenia zabiegu COOLTECH®.

Zabieg CoolTech® jest nieinwazyjnym, zabiegiem medycznym, dziatajgcym na tkanke ttuszczows,
polegajacym na kontrolowanym chtodzeniu tkanki, z wykorzystaniem podcisnienia zasysajacego fatd
skory wraz z tkankg podskdérng do aplikatora, trwajgcym ok. 70 minut. W efekcie, tkanka ttuszczowa
ktéra ma duzg podatnos¢ na dziatanie zimna, jest trwale niszczona i ulega stopniowej eliminacji
naturalnymi drogami (uktad limfatyczny). Proces rozpoczyna sie po 15 dniach od zabiegu i trwa do 90
dni.

Wynikiem tego procesu jest ogdlna redukcja tkanki ttuszczowej w obszarze poddanym zabiegowi.

Pacjenci spetniajgcy ktérekolwiek z ponizszych przeciwwskazan nie mogg by¢ poddawania zabiegowi
CoolTech®:

% Nietolerancja krioterapii
«* Choroba Raynaud’a
% Pokrzywka na skutek dziatania zimna

*

Krioglobulinemia
Cold fiber hypoproteinemia
Niewydolnos¢ funkcjonalna narzgdéw (powazna choroba watroby, serca, nerek, itp.)
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Nieuregulowana cukrzyca z wtérnymi komplikacjami
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Goraczka
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Infekcja
Chroniczna infekcja HIV, HCV, itp.
Cigza lub karmienie
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Choroby systemowe oddziatywujgce na skére: toczen rumieniowaty, zapalenie skdrno-
miesniowe, twardzina
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Skérne zmiany chorobowe w obszarze zabiegu
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Zylaki, zapalenie zyt, zakrzepowe zapalenie 2yt
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o

Nowotwor

Akcesoria i urzadzenie sg zatwierdzone do uzytku medycznego i posiadajg znak CE.
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DEKLARUIJE ze: przebieg zabiegu, typowe ryzyko z nim zwigzane, mozliwe efekty uboczne oraz mozliwy dyskomfort
zostaty mi w petni wyjasnione. Co wiecej, zostatam/-em poinformowany o innych dostepnych opcjach zabiegowych,
oraz ich zaletach i wadach. Majac tg wiedze samodzielnie wybratam ten rodzaj zabiegu.

AKCEPTUIE, ze po zabiegu moga wystgpi¢ EFEKTY UBOCZNE opisane w literaturze medycznej. Miedzy innymi mogg
to by¢:
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Rumien (zaczerwienienie) w obszarze zabiegu, ktéry moze trwac od kilku minut do kilku godzin.
Siniaki —z powodu zassania fatdu skoéry.
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o

X3

*

Parestezje i dystezje (zmiany z czuciu skory) w obszarze zabiegu — mogg trwac do 8 tygodni.
Zmeczenie i objawy podobne do grypy — do 24 godzin.
Bol podczas zabiegu, zwykle tagodny - przez pierwsze 10 minut.
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Bol w obszarze zabiegu przed 7-10 dni, ewentualnie obrzek, nie wptywajace na codzienna
aktywnos¢.
% W bardzo rzadkich wypadkach: omdlenie, powierzchowne odmrozenie.

ROZUMIEM, ze koncowym efektem zabiegu jest poprawa wygladu i ze nie ma gwarancji uzyskania okreslonego
efektu. Rozumiem, ze medycyna nie jest nauka scistg i nikt nie moze zagwarantowac petnej poprawy.

ZOSTAtAM/-EM POINFORMOWANY, ze ilos¢ zabiegdw koniecznych do uzyskania wymaganych przeze mnie
efektow, z powodu réznej reakcji na zabieg kazdego z pacjentow, jest niemozliwa do okreslenia.

ZOBOWIAZUIE SIE, do przestrzegania najlepiej jak potrafie zalecen po-zabiegowych przekazanych mi przez lekarza.

POTWIERDZAM, ze nie zataitam/-em zadnych informacji dotyczgcych mojego stanu zdrowia, przebytych zabiegéw,
alergii ani chordb.

ZGADZAM SIE na wykonanie fotografii obszaru, ktory bedzie poddawany zabiegowi i autoryzuje ich anonimowe
uzycie do celdw naukowych, edukacyjnych i medycznych. Zrozumiate jest, ze ich uzycie nie stanowi zadnego
naruszenia prywatnosci ani poufnosci do ktérych mam prawo.

Zgadam sie na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb gabinetu wykonujgcego zabieg, zgodnie
z ustawg o ochronie danych osobowych.

Zostatam poinformowana/-y, o moim prawie do odmowy poddania sie zabiegowi i nie wypetniania niniejszego
formularza.

Potwierdzam ze miatam/-em mozliwo$¢ zadania pytan, oraz ze przeczytatam/-em formularz i w petni rozumiem jego
zawartos¢. Podpisujac niniejszy dokument wyrazam zgode na przeprowadzenie zabiegu.

Podpis lekarza Podpis pacjenta
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