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Glogowscy s.c.

Gabinet: Pacjent:

Centrum Medyczne Gtogowscy s.c/ Brak Danych
Centrum Medyczne Roksolana i Piotr PESEL brak danych
Gtogowscy zzz 00

NIP: 7922312450 00-000 xxx

Paderewskiego 4
37-500 Jarostaw, Polska

ZGODA PACJENTA NA ZABIEGI LASEROTERAPII

Zgodnie z art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity
Dz.U. z pézn. zm.) oraz art. 16-18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz.U. z pézn. zm.) ja,

Brak Danych

PESEL: brak danych

wyrazam zgode na wykonanie zabiegéw laseroterapii w gabinecie:

Centrum Medyczne Glogowscy s.c/ Centrum Medyczne Roksolana i Piotr Gtogowscy
Paderewskiego 4

37-500 Jarostaw

przez higienistke stomatologiczna / kosmetologa ......c.cocvcrririririninininnnanes. w dniu 07/04/2026.
OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji dotyczacych mojego stanu
zdrowia - zgodnie z przeprowadzonym wywiadem medycznym.

Zobowiazuje sie poinformowac personel medyczny o wszelkich zmianach mojego stanu zdrowia mogacych
mie¢ wptyw na przebieg zabiegu.

Przyjmuje do wiadomosci, ze przekazywane informacje stanowig dane poufne objete tajemnicg medyczna.
INFORMACJE DOTYCZACE ZABIEGU

Zostatem(-am) poinformowany(-a), ze laseroterapia jest zabiegiem wykorzystujagcym energie Swiatta
laserowego w celu wspomagania proceséw biologicznych organizmu.

Laseroterapia stanowi terapie wspomagajaca, ktorej celem jest wspieranie naturalnych proceséw
regeneracyjnych organizmu. Zabieg ten nie zastepuje leczenia przyczynowego i moze by¢ stosowany jako
element wspomagajacy inne procedury medyczne lub stomatologiczne.

Zabiegi laseroterapii mogg by¢ stosowane w szczegdlnosci w celu:

e wspomagania gojenia sie ran,

e zmniejszenia dolegliwosci bélowych,

e zmniejszenia standw zapalnych tkanek miekkich,

¢ poprawy kondycji dzigset i przyzebia,

e przyspieszenia regeneracji tkanek po zabiegach stomatologicznych (np. po ekstrakcjach zebdw),
e wspomagania leczenia zmian skérnych lub stanéw zapalnych.

Zostatem(-am) poinformowany(-a), ze w wielu przypadkach dla uzyskania optymalnego efektu
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terapeutycznego konieczne moze by¢ wykonanie serii zabiegéw laseroterapii, wykonywanych w
okreslonych odstepach czasu.

Liczba oraz czestotliwos¢ zabiegdéw zalezg od rodzaju schorzenia, reakcji organizmu oraz zalecen personelu
medycznego.

MOZLIWE DZIALANIA NIEPOZADANE

Zostatem(-am) poinformowany(-a), ze zabiegi laseroterapii sg zabiegami mato inwazyjnymi, jednak jak
przy kazdej procedurze medycznej mogg wystapi¢ dziatania niepozgdane, w szczegdlnosci:

e przejSciowe zaczerwienienie skéry lub btony Sluzowej,

® uczucie ciepta w miejscu zabiegu,

e przejSciowa nadwrazliwos¢ tkanek,

 rzadko miejscowe podraznienie skéry lub btony sluzowe;.

PRZECIWWSKAZANIA DO ZABIEGU

Zostatem(-am) poinformowany(-a), ze przeciwwskazaniami do wykonania laseroterapii moga by¢ w
szczegdblnosci:

¢ choroby nowotworowe w miejscu zabiegu,

e Cigza (w zaleznosci od obszaru zabiegowego),

aktywne infekcje w miejscu zabiegu,

e przyjmowanie lekéw powodujacych nadwrazliwos¢ na Swiatto,

inne choroby lub stany zdrowotne wymagajgce konsultacji lekarskie;.

OSWIADCZENIE KONCOWE

Zostatem(-am) poinformowany(-a) o charakterze zabiegu, mozliwych korzysciach oraz potencjalnych
dziataniach niepozadanych.

Miatem(-am) mozliwos¢ zadawania pytan i uzyskatem(-am) na nie wyczerpujgce odpowiedzi.
Rozumiem, ze jak w przypadku wszystkich procedur medycznych efekt terapeutyczny nie moze by¢
zagwarantowany.

Mam Swiadomos¢, ze moge w kazdej chwili odwota¢ zgode na wykonanie zabiegu.

Data:

07/04/2026

Podpis pacjenta:

Brak Danych

Data podpisu Podpis pacjenta / Akceptacja pacjenta / Opiekuna
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