ERZSEBET FURDO

G6YOGYASZATI ES SZOROKOZPONT

BETEGTAJEKOZTATO ES BELEEGYEZO NYILATKOZAT
LEZERES SEPRUVENA KEZELESHEZ

Mint Megbizé (Név: ) tudomasul veszem, hogy

- a FOTONAe |ézeres rendszer altal kinalt eljaras pdkhalé visszerek kezelésére alkalmas,
- a beavatkozds eredményessége flgg a blrtipustdl, a kezelt ér nagysagatol és
elhelyezkedésétdl.

Tovabba tudomadsul veszem az aldbbi kockazatokat és kijelentem, hogy teljes kord tajékoztatast kaptam:
- a beavatkozassal jaré esetleges mellékhatasokrél: mint néhdny napig pirossag, felliletes égési sértilés,

hélyagképz8dés, fokozott vagy csdkkentett pigmentdacid (bdrfoltosodas), fajdalom, nem specifikus
gyulladdsos reakcid, vizeny8 a kezelt terileten, barnds elszinez6dés a b6ron /haemosiderin
(hemoglobin bomlastermék) felhalmozddés/valtozé mértékben fellépd diszkomfort érzés

Megértettem, hogy a lézeres érkezelés kimenetele fligg az ér nagysagatol, elhelyezkedésétdl, és hogy a
kivant eredmény eléréséhez tdbbszori, ismételt kezelésre lehet sziikség. Megértettem, hogy az eljaras
eredményének tartds fennmaraddsa szempontjabdl a meleg viz nem elényds, a flrdést (legaldbb az érintett
terlleten) célszerl hideg vizes zuhannyal befejezni.

Tudomadsul veszem, hogy
- a kezelés mellékhatdsaként a kezelt fellleten és kornyékén purpura el6forduldsa lehetséges

(horzsolashoz hasonlé apré bevérzés a kornyezé szovetekben, lilas, majd idével barnas szinlivé valtozo
bérszin eltérés). A purpura visszahuzédasi ideje 30-60 nap.

- alabon torténd érkezelések eredményességét megfelel6 odafigyeléssel fokozhatom, ha csokkentem a
fizikai aktivitast és kompresszids poélyat vagy harisnyat viselek a beavatkozast kovet6en 3 napon
keresztul.

Ellenjavallatok

Tudomasul veszem, hogy a lézeres eljaras kizard tényezd6i a kovetkezdk lehetnek: terhesség, inzulinnal
kezelt cukorbetegség, hegdaganatra vagy kdtdszoveti megbetegedésre vald hajlam, fényérzékenységre
hajalmosité gydgyszerek szedése, illetve a kezelést megel6zGen vagy utana a bdrfelszint éré hosszu idejd,
intenziv napsugdrzas vagy szolariumozas.

Kijelentem, hogy a szdamomra bemutatott, a fényérzékenységre hajlamositd gydgyszerek listajat (mely jelen
Tajékoztatd elvalaszthatatlan melléklete) felel§sséggel atolvastam és megértettem, hogy az ilyen
gyogyszerek szedése a |ézeres kezeléseket illetéen milyen mellékhatdsokkal jar.

Alternativ mddszerek
Tudomasom van mas, a kivant kezelés alternativait jelentd eljarasokrél, melyek nem teljes kord
felsorolasban a kovetkez6ek: scleroterdpia (injekcios visszérkezelés), vagy mas lézeres rendszerek eljarasai.
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BELEEGYEZO NYILATKOZAT
LEZERES SEPRUVENA KEZELESHEZ

Kezel6 orvosommal pontosan megbeszéltem a tervezett kezelést, a redlisan elérhetd célt, a tartdssaggal szemben tdmaszthatd
objektiv igényt.

Alulirott /név nyomtatott betlvel/ anyja neve:

jelen nyilatkozat aldirdsaval kifejezetten beleegyezem, hogy a nyilatkozatban foglalt, altalam 6nként szolgdltatott személyes
adataimat, az egészségligyi szolgdltatd a kezeléssel dsszefliggésben, annak eredményessége érdekében, az ahhoz sziikséges
mértékben és ideig teljeskdrlden kezelje. Tudomasul veszem, hogy amennyiben nem szolgdltatok adatot, vagy a szolgaltatott
adatok kezeléséhez nem jarulok hozza, gy a szolgéltatd jogosult, a kezelés/beavatkozas elvégzését megtagadni.

O Beleegyezem, hogy a kezelésrdl készllt /el6tte-utdna/ fényképeket marketing célra, felhasznaljak.

Ezennel kijelentem, hogy a fenti tdjékoztatdst figyelmesen elolvastam és minden kérdésre az igazsagnak megfeleléen
valaszoltam. Kordbbi mitéteimre, betegségeimre, a kezelést akadalyozo tényezSkre vonatkozd kérdésekre, legjobb tuddsom
szerint valaszoltam. Tudomdsul veszem, hogy amennyiben nem a valdsagnak megfelelen kozlom az adatokat, illetve az egyes
kérdésekre nem a valdsagnak megfelelen valaszolok, Ugy az ebbdl ered§ esetleges karigényem vagy egyéb igényem kapcsan a
szolgaltaté felelGsséggel nem tartozik, a felelGsségét kizarja. Egyben kijelentem, hogy igényt e korben az egészséglgyi
szolgdltatéval szemben nem terjesztek elé.

A kezel6 szakember tajékoztatott az eljarassal kapcsolatos kérdéseimet illetéen, valamint tajékoztatott az eljaras menetérdl, a
lehetséges mellékhatdsokrol, kockdzatokrol és a kezelést akaddlyozd tényezdkrél, valamint felhivta a figyelmemet a kezelés
varhato tartdssagara. Az el6ttem allé kezelés sikerének érdekében elvégzendd, megfeleld teenddkkel kapcsolatosan mindent
megértettem tovabbi kérdésem a fenti kezeléssel kapcsolatosan nincs. A sziikséges beavatkozas elvégzésébe teljes mértékben
beleegyezem.

Kijelentem, hogy
e esetemben nem all fenn a kezelés semmilyen ellenjavallata
e elfogadom a tervezett kezelés kockdzatait és lehetséges mellékhatdsait
e  tulérzékenységi reakcid esetén késedelem nélkil orvosi segitséget keresek.

PACIENS ALAIRASA

DATUM KEZELO ORVOS NEVE

KEZELO ORVOS ALAIRASA
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