DUOMEDICA

SWIADOMA ZGODA PACJENTA Laser frakcyjny ginekologiczny CO2.

Imie i nazwisko Pesel

Otrzymatem od lekarza wykonujgcego zabieg petng informacje co do wskazan, przeciwwskazan
i techniki wykonania zabiegu:

v’ laserowego leczenia zmiany tarczy szyjki — nadzerka objawowa,
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Inne alternatywne mozliwosci leczenia to ...........ccccceee....

Miatem/am mozliwos¢ zadania pytan w trakcie trakcie rozmowy i uzyskania
wyczerpujgcych odpowiedzi.

Zabieg laserem frakcyjnym COz2 oparty jest o zjawisko selektywnej fototermolizy. Laserem
naswietla sie wybrany obszar, co powoduje odparowanie nabtonka. Stymuluje to procesy
naprawcze i regeneracyjne. Uszkodzenia powstajg nie na catej powierzchni poddawanej
zabiegowi, ale tylko w pewnej jej czesci. Dzieki temu powstate mikroskopijne uszkodzenia
siegajgce powierzchni tarczy szyjki otoczone sg obszarami nienagrzewanymi. Te nienaruszone
okolice nabtonka i powierzchni tarczy szyjki powodujg szybki proces gojenia i zapoczgtkowujg
wspomniane procesy naprawcze i regeneracyjne. Niue naswietla sie okolicy ujscia
zewnetrznego kanatu szyjki.

Zabieg jest umiarkowanie bolesny, moze zosta¢ przeprowadzone znieczulenie pod postacig

Przeciwwskazania:

zaburzenia gojenia sie

sktonnosci do blizn przerostych i keloidéw

sktonnosci do infekcji pochwy

stosowanie ogdlinych retinoidow (pochodnych wit. A, Aknenormin, Roaccutane,
Izotek, Curacne) w okresie 6 miesiecy od zakohczenia leczenia.

cigza i okres karmienia.
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Szczegolnie dokfadnie poinformowano mnie o moggcych wystgpi¢ po zabiegu dziataniach
niepozgdanych zwigzanych z w/w zabiegiem. Wsrod reakcji niepozgdanych mogg wystgpic
zaczerwienienia, obrzeki, bdl i tkliwos¢ w miejscach zabiegu, strupek, przebarwienia, zasinienia,
odczyn zapalny, owrzodzenie, krwiak. Niezwykle rzadko moze dojs¢ do martwicy, ktéra goi sie
pozostawiajgc blizne, mogg zdarzy¢€ sie tez przypadki zakrzepu i zatoru w przypadku
nadmiernego krwawienia podczas koagulacji. Dodatkowo moze wystgpi¢ nadmierna reakcja na
bdl (_niepokdj, lek, wstrzgs, strach przed kolejnymi zabiegami). Poinformowano mnie réwniez o
mozliwosci powtdérnego wykonania zabiegu w przypadku nieskutecznosci, bgdz braku petnego
efektu kosmetycznego. Udzielitem/am mozliwie najbardziej wyczerpujgce odpowiedzi na
wszystkie pytania dotyczgce mojego stanu zdrowia, ponadto otrzymatem/am doktadne
zalecenia postepowania po zabiegu. Oswiadczam, ze nie przyjmuje zadnych lekow
zmniejszajgcych krzepliwosé krwi (Aspiryna, acard, Polocard, Acenokumarol, Areplex, Zylt,
Plavix, Aclotin i inne leki przeciwzakrzepowe) i nie jestem uczulony/na na zadne inne leki.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z powyzszym tekstem. Rozumiem ryzyko zwigzane z tym
zabiegiem i w przypadku wykonania zabiegu zgodnie z zasadami sztuki medycyny, a nie
uzyskaniem spodziewanego efektu nie bede rosci¢ zadnych pretensiji do lekarza wykonujgcego
zabieg. Oswiadczam, ze jestem w petni Swiadomy/ma podpisania zgody na wykonanie
zabiegu. Zgadzam sie na wykonanie fotografii przed i po zabiegu do dokumentacji medyczne.

Data i podpis

Zabieg przeprowadzono zgodnie ze standardami przeprowadzenia zabiegu laserem frakcyjnym.
Dokfadnie oczyszczono i zdezynfekowano przy uzyciu preparatu do dezynfekcji skory.
Zastosowano znieczulenie ...............coeeiinenn. Zdezynfekowano zmiane po usunigciu.

Zastosowane leki:

Cicabiokrem...................

Zalecono:

Leki-

Kontrole za—

Zabieg przeprowadzono uzywajgc jednorazowych narzedzi.

Stwierdzam, ze przedstawitem/am pacjentowi w sposdb zrozumiaty planowany sposéb leczenia
oraz poinformowatem/am o mozliwych zagrozeniach i powikfaniach, ktére mogg nastgpi¢ po
zabiegu Podpis lekarza
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