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UNIWERSALNA ZGODA NA ZABIEG

KARTA PACJENTA / FORMULARZ  ZGODY
PRZECIWWSKAZANIA NA ZABIEG KRIOLIPOLIZY

Rozumiem, że zabieg jest przedmiotem wyboru, a także efekty mogą różnić się zależnie od osoby, jestem świadomy/a konieczności powtarzania zabiegu. Mam świadomość tego, że:

· Obszar poddany zabiegowi może być zaczerwieniony i podrażniony przez 48h lub dłużej.
· Efekty uboczne obejmują: czasowy rumień, podrażnienie, siniaki, odrętwienie, zaburzenia czucia, ból w obszarze zabiegu podobny do zakwasów
· Jak w przypadku wszystkich zabiegów poważne komplikacje są rzadkie, ale i możliwe i mogą należeć do nich: odmrożenia oraz reakcje alergiczne na leki lub materiały stosowane podczas zabiegu.
· Należy poinformować osobę wykonującą zabieg o wszystkich schorzeniach, przyjmowanych lekach 
i alergiach.
Przeciwwskazania do zabiegu kriolipolizy:
· ciąża, karmienie piersią
· choroby skóry (m.in. bielactwo, łuszczyca), infekcje skóry w obrębie wykonywania zabiegu 
· epilepsja
· skóra podrażniona, przerwanie ciągłości naskórka, niedawno przebyta operacja ( 3 - 6 miesięcy), świeże blizny, skłonność do bliznowców i przebarwień
· żółtaczka, choroby wątroby, nerek
· choroby autoimmunologiczne, RZS, choroby tkanki łącznej (twardzina, toczeń rumieniowaty układowy, zespół Sjögrena)
· HIV, WZW C, opryszczka
· aktywne infekcje skóry w obrębie zabiegu (bakteryjne, wirusowe, grzybicze, trądzik)
· choroby serca, rozrusznik serca
· nowotwory i guzy (do 5 lat po wyleczeniu)
· nadciśnienie – w przypadku nieuregulowanego ciśnienia zaleca się przełożenie zabiegów i konsultację specjalisty
· stosowanie kremów z witaminą A, C i z kwasami AHA – należy zaprzestać stosowanie 3 tygodnie przed zabiegiem
· stosowanie sterydów
· choroby hormonalne, endokrynologiczne np. zespół policystycznych jajników, choroby autoimmunologiczne, niewyrównana cukrzyca, choroby tarczycy
· kuracja retinoidami, np. Izotek, Roaccutane, Differin, Retin A, zabieg można wykonywać 6 miesięcy po zakończonej terapii
· peelingi ziarniste, chemiczne, w tym AHA i wszelkie zabiegi złuszczające – należy zaprzestać stosowanie na 4 tygodnie przed zabiegiem
· spożywanie alkoholu na 24h przed zabiegiem, przyjmowanie leków rozrzedzających krew, aspiryny
· metalowe implanty w obszarze zabiegowym (wkładka domaciczna, implanty zębowe)
· zabiegi medycyny estetycznej: botox, wypełniacze, nici w obrębie obszaru zabiegowego
· choroba Raynauda (zaburzenie naczynioruchowe o nieznanej etiologii, charakteryzujące się nagłym zblednięciem, następnie zasinieniem i zaczerwienieniem palców rąk, stóp, rzadko nosa oraz uszu, któremu towarzyszy zdrętwienie i ból.)
· ostra pokrzywka pod wpływem zimna
· krioglobulinemia (występowanie w osoczu patologicznych białek (immunoglobulin, zwanych krioglobulinami), rozpuszczalnych w temperaturze 37°C, wytrącających się w temperaturach poniżej 5 °C. 
· napadowa hemoglobulinuria z zimna (schorzenie, w którym wolna hemoglobina przedostaje się do moczu, co jest efektem chorobowego rozpadu erytrocytów.)
· hipoproteinemia (zmniejszenie stężenia białek (lub ich jednej frakcji) we krwi.) 
· niewskazana dla dzieci, osób szybko marznących, nadwrażliwych na zimno.

Zalecenia po zabiegu:
Bezpośrednio po zabiegu może pojawić się rumień, podrażnienie, siniaki, odrętwienie, zaburzenia czucia, ból w obszarze zabiegu podobny do zakwasów. Objawy te mogą utrzymywać się do kilku tygodni:
- przez kilka dni po zabiegu skórę należy traktować delikatnie, unikać gorących kąpieli
- przed co najmniej 48h po zabiegu nie należy korzystać z sauny, nie smarować skóry preparatami drażniącymi, zawierającymi alkohol
- nie wolno stosować peelingów chemicznych i ziarnistych przez co najmniej 2 tygodnie po zabiegu
- w przypadku podrażnień stosować kosmetyki łagodzące: Bepanthen, Alantan krem
- przez co najmniej 7 dni po zabiegu nie stosować kąpieli słonecznych
- 1-2 tygodni nie należy wykonywać masaży manualnych oraz aparaturowych na obszarze poddanemu zabiegowi
- picie ok 2 – 3l wody dziennie aby wspomóc proces redukcji produktów rozpadu tkanki tłuszczowej
- nie wykonuj zabiegów laserowych oraz IPL przez miesiąc;
- nie wykonuj żadnych dodatkowych zabiegów odchudzających, które wpływają na obciążenie wątroby. 


Przeczytałem/-am i zrozumiałem/-am wszystkie informacje przedstawione mi przed udzieleniem zgody i upoważnienia do przeprowadzenia zabiegu kriolipolizy. Odpowiedziano na wszystkie zadane przeze mnie pytania.
Świadomie wyrażam zgodę na zaproponowane zabiegi.

Imię i nazwisko klienta                                                             Data i podpis klienta
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