TERAPIA  STYMULACJA SWIATLEM PULSACYINYM
E_EYE GRUCZOtOW MEIBOMA, BY PRZYWROCIC IM
PRAWIDEOWA AKTYWNOSC.

Przeciwwskazania do terapii E-EYE:
+ CigZa,
- wczesniejsza reakcja uczuleniowa na stonce
- padaczka
- zaburzenia rytmu serca
- wszczepiony rozrusznik serca (kardiostymulator)
- cukrzyca
- nieuregulowane nadcisnienie
- zakrzepowe zapalenie zyt lub zapalenie zyt konczyn dolnych w ostrej fazie
- zazywanie lekow Swiattouczulajacych
- atopowe zapalenie skdry
- uczulenie na zel diagnostyczny

PRZED ZABIEGIEM

Przez co najmnie;j 15 dni przed kazdym zabiegiem nie nalezy:
- opalac sig (przeciwwskazane takze opalanie w solarium)

-+ stosowac preparatow samoopalajacych

- przyjmowac lekow Swiattouczulajacych

- wykonywac wszelkiego rodzaju peelingdw (enzymatycznego, chemicznego,
mechanicznego) skory twarzy

PO ZABIEGU

Terapia Swiattem pulsacyjnym moze wiazac sie z krotkotrwatymi i przemijajacymi
skutkami ubocznymi, takimi jak zaczerwienienie i swedzenie skory.

Zalecane jest, by przez co najmniej 15 dni po kazdym zabiegu:

- nie wykonywac zahiegdw estetycznych w obrebie twarzy

- nie korzystac z solarium

- stosowac odpowiednia ochrone przeciwstoneczna; w przypadku stoneczne
pogody - nosic okulary przeciwstoneczne z filtrem UV oraz nakrycie gtowy,
chroniace przed storicem skdre okolicy oczu

Nieprzestrzeganie powyzszych zalecen lub zatajenie informacji dotyczacych
chordb przewlektych, przyjmowanych lekow i przebytych zahiegéw operacyjnych
moze skutkowaé powstaniem poparzen lub przebarwien skdry okolicy oczu.



PROSIMY O WYPEENIENIE PONIZSZEGO FORMULARZA: SESIAT SESIA2 SESIA3 SESIA 4

1. Czy jest Pani w ciazy?

2. Czy kiedykolwiek wystapita u Pani/Pana reakcja uczuleniowa na stonce?

3. Czy miata Pani/miat Pan oparzenie stoneczne na twarzy, ktore zagoito sie w ciagu
ostatniego miesiaca?

4. Czy miata Pani/miat Pan zmiany dermatologiczne na twarzy?

5. Czy ma Pani/Pan jakies infekcje w miejscach, w ktérych beda przeprowadzane zabiegi?

6. Czy ma Pani/Pan tatuaz i/lub makijaz permanentny w miejscach, w ktdrych beda
przeprowadzane zabiegi?

1. Czy ma Pani/Pan znamiona/zmiany skdrne w miejscach, w ktorych beda przeprowadzane zabiegi?

8. Czy w ciagu ostatnich 15 dni przyjmowata Pani/przyjmowat Pan leki, ktore moga zwiekszac
lub wywotywac fotowrazliwosc?

9. Czy w ciagu ostatnich 15 dni miata Pani/miat Pan wykonany peeling (enzymatyczny, chemiczny,
mechaniczny) twarzy?

10. Czy w ciagu ostatnich 15 dni przyjmowata Pani/przyjmowat Pan jakiekolwiek suplementy diety,
ktore wspomagaja opalanie?

11. Czy obecnie stosuje Pani/Pan samoopalacze?

12. Czy ma Pani/Pan ciemna skare (typ IV)?

13. Czy choruje Pani/Pan na cukrzyce?

14. Czy choruje Pani/Pan na padaczke?

15. Czy ma Pani/Pan zaburzenia rytmu serca?

16. Czy ma Pani/Pan wszczepiony rozrusznik?

11. Czy cierpi Pani/Pan na zakrzepowe zapalenie 2yt lub zapalenie zyt konczyn dolnych w ostrej fazie?

18. Czy ma Pani/Pan obecnie goraczke?




Ja, nizej podpisana/podpisany oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie

z materiatami informacyjnymi i wyrazam Swiadoma zgode na poddanie sie zabiegowi
leczenia zespotu suchego oka za pomoca Swiatta pulsacyjnego urzadzeniem E-EYE.
Lekarz wyjasnit mi w zrozumiaty sposob metode, cel leczenia, ryzyko i ewentualne
skutki uboczne; zalecenia dotyczace terapii oraz jej mozliwe wyniki. Miatam/miatem
mozliwo$¢ zadawania pytan i uzyskatam/uzyskatem wyczerpujace odpowiedzi.

Oswiadczam, ze udzielitam/udzielitem petnych i prawdziwych informacji na temat
stanu zdrowia, choréb przewlektych, przyjmowanych lekow i przebytych zabiegow.

Wyrazam zgode na fotografowanie i/lub filmowanie przed, podczas i po sesjach
w celu dokumentacji kliniczne;.

Imig i nazwisko pacjenta:

Numer PESEL pacjenta:

Data:

podpis pacjenta podpis i pieczec lekarza
(w przypadku osoby niepetnoletniej, podpis
co najmniej jednego rodzica/opiekuna prawnego)

Gabinet Okulistyczny N&M, ul. Rojna 63/65, 91-167 t6dz, www.gabinetokulistyczny-lodz.pl



