Informovany souhlas SmoothShapes

Jméno, pfijmeni

Potvrzuji, Zze souhlasim saplikaci procedury s pfistrojem SmoothShapes v LaserOne centru a
prohlasuji, ze je to moje volba.

Rozumim moznym vedlejSim efektdm procedury, které zahrnuji zaéervenani kaze, jemné brnéni,
pocit tepla, modfiny, odér kaze, zvySeni nuceni k moéeni, které mohou trvat od nékolika dni az po
3-4 dny nebo déle a nedosazeni pozadovanych vysledkd. Mohou se objevit i dalsi nepopsané
vedlejsi efekt. ProtoZe laser muze zpasobit poSkozeni oéi, je tfeba pouZivat po celou dobu
procedury pfislusné ochranné bryle. Vazné komplikace jsou velmi mimoiradne, ale mozné.

(*) Souhlasim s pofizenim foto nebo video dokumentace ke zhodnoceni klinické efektivity, pro
dal3i lékarské vzdélavani a Skoleni, profesionalni publikace nebo obchodni Géely. Zadné z fotografii
nebo videa umoziujici poznat moji identitu nebude pouZity bez mého pisemného souhlasu. Pokud
je identita na fotografiich nebo videu skryta, neni k jejich vyuZziti treba mého dalSiho souhlasu.

(*) ZaSkrtnéte, pokud souhlasite.

Instrukce pfed a po procedufe se mnou byly detailné probrany. Procedura, jeji alternativy,
potencialni vyhody a rizika byla vysvétlena kme spokojenosti. VSechny otazky mi byly
zodpovézeny.




