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MEDYCYNA ESTETYCZNA

ZGODA NA ZABIEG IPL

Imie, NAZWISKO PACIENTA: .o
Rodzaj zabiegu/ lokalizacja: ..o
Data zabiegu: ...,

Wszystkie podane w niniejszym oswiadczeniu informacje sg objete tajemnicag lekarskg i
stuzg jedynie trosce o Panstwa bezpieczenstwo.

Informacja ogdlna o zabiequ:

IPL (ang. Intense Pulse Light) to impulsywne zrodto swiatta. Laser IPL wytwarza wigzke
promieni Swietlnych, ktdre majg rozng dtugosc i sg rozproszone. Dzieki temu, promienie
docierajg do roznych warstw skory i dziatajg kompleksowo. Jednoczesnie aktywizujg
produkcje kolagenu i niszczg wtoski, wygtadzajg zmarszczki, wybielajg zaczerwienienia.
Laser IPL wytwarza promieniowanie, ktére jednoczes$nie usuwa kilka probleméw. Zabiegi

IPL sg bezpieczne i nieinwazyjne.

Opis przebiequ proponowanej procedury / zabiequ

Zabieg przeprowadzany jest przy uzyciu specjalnej gtowicy. Na jej korncowke naktada sie
okreslony filtr. Dzieki temu lampy ksenonowe emitujg fale swietine o okreslonej, wymaganej
dtugosci, ktéra zalezy zarbwno od rodzaju zmian, jakie trzeba skorygowac, jak i od rodzaju
skory. Powodzenie terapii zalezy zaréwno od tego, czy dtugosc fal zostanie odpowiednio
dobrana, jak i od ilosci i czasu trwania impulséw. Na skére pacjenta naktada sie zel, ktory

warunkuje prawidtowe przyleganie gtowicy do skory.

Dalsza opieka pozabiegowa sprawowana jest ambulatoryjnie. Czestotliwos¢ wizyt ustala
lekarz opiekujgcy sie Pania/Panem w poradni. Konieczna jest Scista wspotpraca z lekarzem

po zabiegu.

Powyzszy opis dotyczy niepowiktanego i standardowego przebiegu zabiegu oraz okresu

pozabiegowego.
Powinniscie Panstwo by¢ swiadomi, ze zabieg jest zawsze zwigzany z ryzykiem powiktan,
zarowno tych wymienionych w dalszej czesci tej zgody, jak i innych, rzadziej wystepujacych,

trudnych do przewidzenia.



Dajace sie przewidzieé nastepstwa zabiequ i mozliwe powiktania:

Pomimo duzego doswiadczenia i starannosci ze strony zespotu zabiegowegow czasie

zabiegu i po nim moze dojs¢ do powiktan, ktore przewaznie sg natychmiast rozpoznawane

i leczone. Wymienione powiktania mogg pojawi¢ sie w przebiegu poozabiegowym u

kazdego pacjenta, jednak ich ogolna czestos¢ nie jest wysoka. Ich liczba zwigeksza sie u

chorych na cukrzyce, pacjentéw powtdérnie operowanych i osob otytych.

1.

Zaczerwienienie/rumien/podraznienie skéry To wiasciwie nie powikfanie, poniewaz
zaczerwienienie utrzymujgce sie od jednego do kilku tygodni to normalna reakcja
organizmu.

Przebarwienia pourazowe — to najczestszy skutek uboczny zabiegéw laserowych. Jesli
sie poparzymy, to tez zdarza sie, ze dochodzi do przebarwienia. Podobnie przy zabiegu
laserem, ktory jest silnie urazowy i przebarwienie to jego naturalna konsekwencja. Im
mocniejszy zabieg, tym wieksze ryzyko przebarwien. Czasami same schodzg, ale
czasami niestety nie i pozostajg na state. Ocenia sie, Ze przebarwienia mogg sie pojawi¢
przy 10-30 proc. zabiegow laserem. Wiele zalezy od fenotypu skory, stopnia jej opalenia,

mocy zabiegu, jakosci urzgdzenia.

Swiad/pieczenie/bol po zabiegu ustepuje po paru godzinach lub dniach — Przewlekty
bol i pieczenie jest bardzo rzadkim powiktaniem. Po lekach przeciwbdlowych nie wolno

prowadzi¢ samochodu, nie wolno podejmowac waznych decyzji, nie wolno pi¢ alkoholu.

Strupy i pecherze — mozliwa reakcja przy poparzeniu skory. Ustepujg zazwyczaj w
ciggu 10 dni od zabiegu. Osocze bogatoptytkowe przyspiesza ten proces o okoto 1/3

czasu.

Blizny pooparzeniowe — w przypadku ztego przylegania gtowicy do skory, wyschniecia
zelu lub indywidualnych predyspozycji lub nadwrazlwosci skoéry istnieje ryzyko
poparzenia i blizn poparzeniowych.

Blizny zanikowe. Mogg powstac, jesli zaburzone jest gojenie skéry po zabiegu

laserowym.

Uszkodzenie gftebiej pofozonych struktur — Podczas zabiegu moze dojs¢ do
uszkodzenia gtebiej potozonych struktur takich jak nerwy, naczynia krwionosne, miesnie.

Uszkodzenia te mogg byc¢ przejsciowe lub na zawsze.

Reakcje alergiczne — rzadko wystepujg reakcje alergiczne na szwy, preparaty
stosowane miejscowo, obtozenie. Reakcje ogolnoustrojowe sa bardzo powazne i sg

zwigzane z rekcja na leki. Reakcje alergiczne mogg wymagac dodatkowego leczenia.



9. Przedfuzone gojenie — Mozliwe jest rozejscie sie rany lub przedtuzone gojenie rany.

Pacjenci palagcy papierosy maja wieksze ryzyko wystgpienia martwicy skory lub

komplikacji zwigzanych z gojeniem sie rany.

Przeciwwskazania do zabiequ IPL :

o

Cigza i karmienie piersig

Nowotwory ztosliwe w ciggu 5 lat
Swieza opalenizna lub stosowanie samoopalacza (w ciggu 4 tygodni)
choroby autoimmunologiczne w fazie zaostrzenia np. bielactwo, tuszczyca
padaczka (wzglednie)
cukrzyca rozchwiana (wzglednie)

rozrusznik serca, metalowe implanty, pompa insulinowa (wzglednie)
sktonnosc¢ do bliznowcdw i przebarwien

przyjmowanie suplementdw fotouczulajgcych, antybiotykéw, leki przeciw depresyjne,
retinoidéw np. izotretynoina, adapelen, differin, acutan ( w ciggu 6 miesiecy)
ziota sSwiattouczulajgce — bratek, dziurawiec, skrzyp, rumianek, nagietek — 2-3
tygodnie przed zabiegiem

masci z witaming A lub jej pochodnymi — odstawi¢ 5-7 dni przed zabiegiem
sterydy miejscowe i ogoine

krotki okres po operaciji chirurgicznej
aktywne infekcje bakteryjne, wirusowe, grzybicze — aktywna opryszczka
obnizenie odpornosci organizmu

aktywny stan zapalny skory

Przygotowanie do zabiequ:

Ograniczy¢ spozywanie alkoholu i kawy na okoto 24h przed zabiegiem

Zrezygnowac z opalania, samoopalacza oraz wizyt w solarium na okoto 2-3tyg. przed

zabiegiem

Pielegnacja po zabiequ:

Powierzchnie zabiegowg myC czystg wodg ewentualnie zelem bezmydtowym/

tonikiem bezalkoholowym



Stosowac kosmetyki tagodzgce Bepanten, Alantan, Panthenol ( przed natozeniem
nowej warstwy nalezy zmy¢ wodg poprzednio natozong)

Nie stosowac kosmetykdéw na obszar zabiegowy typu balsam

Delikatnie osuszac skére, nie trzec

Fotoprotekcja UVA UVB o wysokim wskazniku ochrony, najlepiej 50 SPF

UnikacC preparatow ztuszczajgcych minimum 4 tygodnie

Unikanie ekspozycji na stonce oraz opalania w solarium (4 tygodnie po zakonczone;j
serii)

Niekorzystanie z sauny i basenu (minimum 1 tydzien)

Unikanie aktywnosci fizycznej (do 2 dni po zabiegu)

Nie zdrapywac strupkow

Nie wykonywa¢ dodatkowych zabiegéw na dang partie ciata

Unika¢ stosowania dodatkowych preparatow pielegnacyjnych

Nie aplikowa¢ makijazu na okolice poddawang zabiegowi (do 2 dni po zabiegu,

najlepiej uzywac kosmetykdw mineralnych)

OSWIADCZENIA PACJENTA:

1)

Niniejszym oswiadczam, ze zgadzam sie na przeprowadzenie w/w zabiegu. Biore
pod uwage zarowno korzysci, jak rowniez ryzyka zwigzane z zabiegiem. Wyrazam
zgode na zastosowanie znieczulenia w trakcie zabiegu omdéwionego ze mng przez

lekarza.

Zostatem(am) wyczerpujgco poinformowany(a) o: przeciwwskazaniach do
wykonania zabiegu, technice i metodzie przeprowadzania zabiegu, pochodzeniu i
sposobie dziatania preparatéw i urzadzen, ktore zostang uzyte do wykonania
zabiegu, objawach jakie moge wystgpi¢ podczas i po zabiegu, przewidywanym
okresie utrzymywania sie rezultatdw zabiegu, sredniej ilosci zabiegdw, ktérej

wykonanie niezbedne jest do osiggniecia i utrzymania efektéw

Zostatem(am) poinformowany(a), ze ilos¢ zabiegow oraz ich efekty nie sg identyczne
dla kazdego pacjenta i ze uzaleznione sg od: postepowania pozabiegowego oraz

indywidualnych predyspozyciji.

Zostatem poinformowany, ze notuje sie indywidualne przypadki, w ktérych

osiggniecie oczekiwanych efektow zabiegu jest niemozliwe oraz przyjmuje to ryzyko.



5) Jestem swiadomy(a), ze rozbieznos¢ pomiedzy oczekiwanym przeze mnie efektem
zabiegu a jego rzeczywistym efektem — mieszczgcym sie w granicach skali, o ktorej

zostatem uprzedzony, nie moze byt podstawg roszczen odszkodowawczych.

6) Udzielono mi wyczerpujgcej informacji na temat wszelkich mozliwych przewidzenia
nastepstw i powiktan, jakie mogg wystgpi¢ w zwigzku z zabiegiem. Miatem mozliwosc¢
zadawania pytan i uzyskatem na nie odpowiedzi. Powyzsze ryzyko zabiegowe

przyjmuje i nie bede z tego tytutu zgtaszac jakichkolwiek roszczen.

7) Zostaty mi przekazane zalecenia i wskazowki pielegnacyjne do stosowania po

wykonanym zabiegu, zapoznatem sie z nimi i zobowigzuje sie ich przestrzegac.

8) Informacja przekazana przez lekarza byta rzetelna, wyczerpujgca i jest dla mnie w

petni zrozumiata.

9) W razie wystgpienia niepokojgcych mnie objawow skontaktuje sie z lekarzem

wykonujgcym zabieg.

10) Po zapoznaniu sie z powyzszymi informacjami, oswiadczam, ze nie zataitem zadnych
istotnych informacji dotyczacych stanu mojego zdrowia. Os$wiadczam , iz
zapoznatam/-em sie z przeciwwskazaniami do zabiegu zawartymi w niniejszej
ankiecie, a takze oméwionymi z lekarzem i potwierdzam, iz przeciwwskazania takie

u mnie nie wystepuja.

11) Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji fotograficznej przed zabiegiem oraz na

kazdej wizycie kontrolnej celem zatgczenia do karty pacjenta.

Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie z powyzszym tekstem i wyrazam swiadomg i

dobrowolng zgode na wykonanie zabiegu.

Otrzymatam zalecenia pozabiegowe.

data i podpis lekarza data i podpis pacjenta



