DOHODA O LEKARSKEM ZAKROKU
-MEZOTERAPIE-

MUDr. Lenka Krdlovicova
Dum zdravi - Horni Valy 13, Hodonin
Telefon: 737 659 548

Klient:

Vazena klientko, vazeny kliente,

praveé jste byl/a/ ditkladné seznamen/a/ osetiujicim lékarem s typem Vaseho estetickeho problému
a zaroven s navrhovanym zpiisobem jeho nejvhodnéjsiho reseni, jakozto s predpokladanym vysledkem
zdkroku, dobou ucinnosti, naslednou domdci péci a moznymi komplikacemi, spojenymi s danym
zdkrokem.

Pokud jste byl/a/ dostatecné seznamen/a/ s navrhovanym zakrokem, domdci péci a moznymi
komplikacemi, podepiste, prosim, na zakladé svého souhlasu nize uvedené prohldseni:

Prohlasuji, ze jsem byl/a/ dnesniho dne diikladné seznamen/a/ nize uvedenym lékarem s vhodnosti
navrhovaného lékarského zdakroku, jeho dobou ucinnosti a cenovou relaci. Prohlasuji, Ze jsem podana
vysveétleni pochopil/a/ a jsem si véedom/a/ moznych komplikaci s timto zakrokem souvisejicich, véetné
ojedinéelych a vzacnych komplikaci.

Dale prohlasuji, ze jsem lékari nezatajil/a/ zadné diilezité okolnosti tykajiciho se mého celkového
zdravotniho stavu(alergie, uzivani lékii, chronické a akutni onemocnéni, problémy se srazlivosti krve),
tehotenstvi a také informace o vsech zakrocich v mistech dnesni aplikace v poslednich dvou letech.
Byl/a/ jsem informovan/a/ o dodrzovani zdasad po aplikaci. V pripadé pochybnosti, podezielych
priznakit a neobvyklych reakci budu neodkladné kontaktovat svého oSetiujictho lékare.

Uvedené skutecnosti jsem pochopil/a/ a po diikladném zvazeni pozaduji aplikaci uvedeného pripravku.

Termin a misto aplikace: . ......................



