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Gabinety Medyczne

INFORMACJA DLA PACJENTKI PRZED WYKONANIEM ZABIEGU
MASAZU KOBIDO UP

Przeciwwskazania do masazu KOBIDO:

e stany zapalne w obszarze zabiegowym - rany/otarcia itp.

e tuszczyca

e opryszczka

e nieleczona padaczka

e nowotwory i 5 lat po wyleczeniu

e aktywny tradzik rézowaty

e 0gdlny zty stan pacjenta - przeziebienie/gorgczka

e duze nadci$nienie tetnicze

e zagrozona bgdZ zaawansowana cigza

e wypetniacze typu kwas hialuronowy - w ciggu 2-3 ostatnich tygodni przed zabiegiem
e botoks - w ciggu 2-3 ostatnich tygodni przed zabiegiem

e nici PDO - w ciggu 6 ostatnich miesiecy przed zabiegiem

e medycyna estetyczna - nici z haczykami

e mezoterapia igtowa i mikroiglowa- w ciggu 2 ostatnich tygodni przed zabiegiem

ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU MASAZU KOBIDO UP

Z pacjentka przeprowadzono rozmowe, podczas ktorej w sposdb zrozumiaty przedstawiono
celowos$¢ przeprowadzenia zabiegu, jego przewidywany przebieg i mozliwe do wystapienia
powiktania. Pacjentke zakwalifikowano do zabiegu.

Pieczatka i podpis przeprowadzajacego zabieg

Po rozmowie z lekarzem, podczas ktorej mogtam zadawac pytania i otrzymatam
wyczerpujace odpowiedzi, po zapoznaniu si¢ z rodzajem zabiegu, liczac si¢ z mozliwos$cia
wystgpienia powiklan wyrazam zgode na wykonanie zabiegu.

Data i podpis pacjenta



