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KARTA PACJENTA
………………………………………………………………….
ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU 
Wyrażam świadomą i dobrowolnązgodę na wykonanie zabiegu przy użyciu urządzenia:
BTL-6000 LYPMHASTIM 
Zostałem/-am wyczerpująco poinformowany/-a o:
· przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu,
· technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu,
· możliwych do osiągnięcia efektach zabiegu,
· o wszelkich następstwach i możliwych powikłaniach zabiegu,
· sposobie postępowania po wykonaniu zabiegu,
· czasie, po upływie którego może/powinien zostać przeprowadzony kolejny zabieg:
· minimalnej ilości zabiegów, których przeprowadzenie jest niezbędne do utrzymania osiągniętego efektu.

Została mi przekazana informacja na temat sposobu przygotowania się do zabiegów w warunkach domowych. Personel zabiegowy udzielił mi również informacji, że pominięcie przygotowań do wykonania zabiegu w warunkach domowych może wpłynąć na efekty zabiegów. 
Poinformowano mnie także, że efekty zabiegowe/terapeutyczne uzależnione są indywidualnie od cech pacjenta i nie są identycznew przypadku każdego pacjenta.
Udzielono mi również rzetelnej informacji na temat wszelkich następstw i powikłań, jakie mogą wystąpić 
w związku z niezastosowaniem się do wskazań personelu zabiegowego po wykonaniu zabiegu/serii zabiegów.
Przed rozpoczęciem zabiegu udzieliłem/-am pełnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, które personel zabiegowy zadawał mi w trakcie wywiadu odnośnie:
· mojego stanu zdrowia,
· istnienia/braku ciąży,
· przyjmowanych leków,
· przebytych chorób i zabiegów.

Jestem świadomy/-a, że w trakcie zabiegu nie można korzystać z urządzeń elektronicznych, metalowych, ferromagnetycznych, nośników danych oraz innych urządzeń ( w odległości poniżej 1 m), gdyż może to zaburzyć prawidłową pracę urządzenia lub nieodwracalnie uszkodzić ww. urządzenia.
Informacje przekazane przez personel zabiegowy są rzetelne, wyczerpujące i w pełni dla mnie jasne 
i zrozumiałe. Jestem świadomy/-a, że wystąpienie negatywnych następstw i powikłań, o których zostałem/-am poinformowany/-a przez personel zabiegowy przed wykonaniem zabiegu nie uprawnia mnie do roszczeń odszkodowawczych. Jestem również świadomy/-a, że podstawą roszczeń nie może być rozbieżność między rezultatem, którego zakres i rodzaj został ściśle określony przez personel zabiegowy przed przystąpieniem do zabiegu a moimi oczekiwaniami.
W trakcie rozmowy z personelem zabiegowym miałem/-am możliwość zadawania pytań dotyczących proponowanego zabiegu. Potwierdzam, iż składam niniejsze oświadczenie świadomie i swobodnie tak co do powzięcia decyzji, jak i wyrażenia woli, nie będąc wprowadzonym w błąd przez kogokolwiek, nie działając pod wpływem błędu wywołanego przez kogokolwiek oraz że nie wyzyskano przy składaniu tego oświadczenia mego stanu zdrowia, położenia, niedołęstwa lub niedoświadczenia. Oświadczam, że przy podpisaniu tej zgody na zabieg nie jestem pod wpływem działania alkoholu ani żadnych środków odurzających.
Oświadczam, że zapoznałem/-am się z powyższym tekstem i wyrażam świadomą zgodę na wykonanie zabiegów.
……………………………………………………….				  …………………………………………………………
(data i czytelny podpis personelu zabiegowego)					(data i czytelny podpis pacjenta)

PRZECIWWSKAZANIA DO WYKONANIA ZABIEGU
Proszę o zaznaczenie odpowiedzi TAK lub NIE
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	Ostra neuropatia i pleksopatia
	
	

	Ostry obrzęk płuc
	
	

	Ostry uraz tkanek miękkich 
	
	

	Zaburzenia naczyniowe: ostry przebieg zakrzepowego zapalenia żył, zakrzepica żył głębokich 
	
	

	Niewyrównana choroba sercowo-naczyniowa 
	
	

	Padaczka
	
	

	Gorączka
	
	

	Jaskra
	
	

	Osteosynteza lub protezy stawów w obszarze objętym leczeniem 
	
	

	Niewydolność wątroby i nerek
	
	

	Dysfunkcja tarczycy
	
	

	Infekcje
	
	

	Stany zapalne naczyń chłonnych 
	
	

	Rozrusznik serca 
	
	

	Procesy okluzyjne w układzie limfatycznym
	
	

	Nadciśnienie złośliwe  
	
	

	Niejasne dolegliwości bólowe w okolicy brzucha 
	
	

	Ciąża
	
	

	Choroby nowotworowe 
	
	


*Mogą istnieć inne przeciwwskazania, muszą zostać one ocenione indywidualnie przez lekarza.  	
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Data i czytelny podpis pacjenta







Zgoda na przetwarzanie danych
Ja niżej podpisany/a ………………………………………………………………, niniejszym wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez spółkę BTL Polska sp. z o. o. z siedzibą w Warszawie, ul. Leonidasa 49 (dalej zwanym: „Administratorem”), w celu przesłania oferty handlowej/realizacji zamówienia/wykonania usługi*. Podanie danych jest dobrowolne. Podstawą przetwarzania danych jest moja zgoda. Odbiorcami danych może być Administrator oraz firmy świadczące dla niego usługi. Mam prawo wycofania zgody w dowolnym momencie. Dane osobowe będą przetwarzane do czasu odwołania zgody, a po takim odwołaniu, przez okres przedawnienia roszczeń przysługujących administratorowi danych i w stosunku do niego. Mam prawo żądania od administratora dostępu do moich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego. 

…………………………..……………………………………………..
Data i czytelny podpis pacjenta
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