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ZGODA / UMOWA NA WYKONANIE ZABIEGU
LASEROWE USUWANIE TATUAZU / MAKIJAZU PERMANENTNEGO

ZABIEG LASEROWEGO USUWANIA TATUAZU / MAKIJAZU PERMANENTNEGO (wypehia zabiegowiec)

Urzadzenie (laser ND:YAG Q switch) emituje wiazke Switala, ktora penetruje tkanki i trafia do skory wlasciwe;j.
W niej wlasnie - skorze wlasciwej znajduje si¢ pigmentu (tatuaz). Konsekwencjg energii, ktora uderza w pigment
jest jego rozdrobnienie w tkankach. Proces usuwania pigmentu ze skory wlasciwej jest rozciagniety w czasie i
wynika z pracy ukladu immunologicznego. Uklad odpornosciowy deleguje w miejscu interwencji laserem
komorki zerne skory, ktore dzialaja dwukierunkowo to znaczy z jednej strony transportuja czastki pigmentu do
okolicznych wezlow chlonnych, a finalnie do watroby. Z drugiej strony pozostaly pigment jest otoczony
makrofagami i ustabilizowany przez nie.

Zabieg laserowego usuwania pigmentu wplywa na watrobe, dlatego bezposrednio po zabiegu nie zaleca sie jej
dodatkowego obciazania uzywkami czy ci¢zkostrawnym jedzeniem. Tkanki skory otrzymuja duza dawke
energii, co skutkuje zmiana termiki w ich obrebie. Nawet jesli na powierzchni skory nie zaobserwujesz zadnych
zmian / przerwania ciaglosci tkanek nie ignoruj postepowania po zabiegowego.

Charakterystyczne zjawisko wystepujace po zabiegu to pecherze kawitacyjne. Objawiaja sie jako zbielona skora,
stan ten utrzymuje si¢ do okolo 30 minut, po nim skora wraca to pierwotnego stanu. Tkanki reaguja
zaczerwienieniem, opuchlizng / obrzekiem, podniesiona temperatura. Reakcja ze strony tkanek skory jest
indywidualna, ponadto zalezy od rodzaju tatuazu (glebokosci, kolory, skladu i jakosci pigmentu). Moze dojsé do
przerwania ciaglosci tkanek, konsekwencja czego beda strupki. Konsekwencja zabiegu moze by¢ odbarwienie
tkanek, przebarwienia, zmiany struktury tkanek. Nieprawidlowg reakcja tkanek na energi¢ emitowang przez
urzadzenie, przy prawidlowo dobranych parametrach moze byé wytworzenie sie tkanki lacznej - blizny,

Odczucia towarzyszace strzalom lasera porownywalne sa do strzelania gumka recepturka lub cieplych igiel.
Poziom dyskomfortu jest indywidualny, zalezy od wrazliwosci osobniczej, w przypadku kobiet zalezy od fazy
cyklu menstruacyjnego,

PRZECIWWSKAZANIA DO ZABIEGU LASEROWEGO USUWANIA TATUAZU/MAKIJAZY PERMANENTNEGO

- cigza/laktacja
- stan oslabienia organizmu/przezi¢bienie goraczka/stany pooperacyjne
- antybiotykoterapia (minimum 14 dni przerwy)
- blizny w polu zabiegowym w trakcie przebudowy
- nowotwory
- choroby bakteryjne/wirusowe/grzybicze
- alergie
- opalenizna - minimum 14 dni przerwy od ostatniej ekspozycji na stonce
- samoopalacze, bronzery, opalanie natryskowe w miejscu zabiegowym - minimum 14 dni przerwy od
ostatniego uzycia
- leki i ziola fotouczulajace: tetracykliny, retinoidy, dziurawiec, nagietek, rumianek (leki przerwa 6 miesiecy,
ziola przerwa 1 miesiac)
- aktywne choroby skory lub ogolnoustrojowe
- peeling w miejscu zabiegowym (minimum 4 tygodnie przerwy)
- depilacja woskiem/peseta lub epilacja laserowa miejsca zabiegowego (2 tygodnie przerwy)
- sklonnos¢ do bliznoweow lub blizn hipertroficznych
- leczenie sterydami miejscowo lub doustnie
- zaburzenia krzepnig¢cia krwi
- epilepsja
- choroby hormonalne lub autoimmunologiczne
- spozycie alkoholu 24 h przed zabiegiem
- nadmierne oczekiwania wobec efektow zabiegowych

Oswiadczam, Ze nic posiadam przeciwwskazan do wykonania zabiegu oraz wiadomosci dotyczace zabiegu sa dla
mnie zrozumiale. Zapoznalam/em sie¢ z informacjami jak postepowaé po zabiegu.

...............................................................................

DATA, CZYTELNY PODPIS
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ZGODA / UMOWA NA WYKONANIE ZABIEGU
LASEROWE USUWANIE TATUAZU / MAKIJAZU PERMANENTNEGO

...................................................

DATAMIEJSCOWOSC

1.Czy chorowalas/es /chorujesz na choroby przewlekle / narzadow wewnetrznych? Jesli tak podaj nazwe

CROTODY ...ttt eeeeecteeseeesasesssessseessesssesssesssesssessseessesssesssesssessssessessssesssesssesssesssesssesssesssesssessseesseessessssesssesssenns
2. Czy chorujesz na chorobe zakazna (HIV, ADIS, WZW, BORELIOZA, GRUZLICA, INNE)? Jesli tak podaj nazwe
choroby
3.Czy chorujesz na schorzenia autoimmunologiczne? Jesli tak podaj nazwe choroby.

...............................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

Oswiadczam, zZe przedstawione przeze mnie dane sa zgodne z prawda. Jestem swiadoma/-y, ze falszowanie
informacji wplynie negatywnie na moj stan zdrowia oraz proces zabiegowy

...........................................................................

DATA, CZYTELNY PODPIS

Oswiadczam, ze zostaly mi wreczone zalecenia pozabiegowe w formie ustnej oraz papierowej i/lub
elektronicznej https://matkaciezabije.pl/dokumenty/.

DATA, CZYTELNY PODPIS
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ZGODA / UMOWA NA WYKONANIE ZABIEGU
LASEROWE USUWANIE TATUAZU / MAKIJAZU PERMANENTNEGO

Jestem swiadoma/-y, Ze mozliwy do osiagni¢cia efekt zabiegu, okres gojenia oraz skutecznosc¢
ewentualnej terapii sa Scisle uzaleznione od indywidualnego przypadku oraz zaleza od wielu czynnik w
takich jak: wiek, stan zdrowia, indywidualna reakcja ze strony skory/organizmu, historii wykonywanych
zabieg w. Rozumiem, Ze proces gojenia zwigzany jest ze stanem zapalnym, obrz¢kami, siniakami,
podraznieniem, zaczerwienieniem.

DATA, CZYTELNY PODPIS

Oswiadczam, 7Ze jestem osoba pelnoletnia i wszystkie informacje zawarte w formularzu sa zgodne z prawda.
Wszystkie informacje udzielone przez osob¢ wykonujaca zabieg sa czytelne, zrozumiale i klarowne.
Oswiadczam, ze mialam/-em mozliwosé zadawania pytan osobie wykonujacej zabieg oraz rozwiala wszystkie
moje watpliwosci dotyczace zabiegu, wytlumaczyla mi procedure zabiegowa oraz omowila ze mna efekty
zabiegowe. Zobowiazuje si¢ przestrzega zalecen udzielonych mi po zabiegu. Mam wiadomo, ze niewlasciwe
postepowanie (nie stosowanie si¢ do zalecen okolo zabiegowych) moze wplyna negatywnie na efekt zabiegu
oraz na stan mojego zdrowia (powiklania, zakazenia, infekcje, uszkodzenie skory, utrata zdrowia).

DATA, CZYTELNY PODPIS

Oswiadczam, ze zostalam/-em poinformowana/-y o przeciwwskazaniach do zabiegu, technice i sposobie
przeprowadzenia zabiegu, potencjalnych reakcjach niepozadanych, sposobie dzialania preparatow uzytych
w zabiegu, potencjalnych powiklaniach oraz nastepstwach pozabiegowych, sposobie postepowania
pozabiegu, odstepach pomiedzy zabiegami, minimalnej ilosci zabieg w pozwalajacej uzyska zamierzony
efekt.

DATA, CZYTELNY PODPIS

Oswiadczam, ze zrozumialam/-em, Ze efekty kazdego zabiegu sa ograniczone w czasie i zaleza od wielu
czynnikow takich jak: stan, zdrowia, przebyte choroby, pielegnacja, powtarzanie zabiegu. Mam
swiadomosé¢, ze efekty zabiegu sa uzaleznione od genetyki, anatomii i czynnikow zewnetrznych (rodzaj
pigmentu) j i moga odbiegaé¢ od oczekiwan lub wyobrazen .

DATA, CZYTELNY PODPIS

Oswiadczam, Ze odpowiedzialam/-em zgodnie z prawda na pytania dotyczace mojego stanu zdrowia, historii
chorobowej, ciazy lub jej braku, zazywanych lekach, suplementach diety czy ziolach.

.....................................

DATA, CZYTELNY PODPIS

Oswiadczam, Ze zapoznalam/-em si¢ z regulaminem studia oraz jego zalaznikami i jestem swiadoma/-y
wynikajacych z niego ograniczen

DATA, CZYTELNY PODPIS

W mysl art. 81 ustawy o prawie autorskim i pokrewnym, zezwalam firmie Studio Tatuazu Magdalena
Chechelska (Matka Cie Zabije) na nieodplatne utrwalenie i poslugiwanie sie moim wizerunkiem, a w
szczegolnosci jego fragmentem, zwiazanym z przedmiotem niniejszego oswiadczenia do dzialan
promocyjnych prowadzonych w intrenecie.

...............................................................................

DATA, CZYTELNY PODPIS



