
Приложение № 2
К Договору на оказание платных медицинских (косметологических) услуг № __________________

от «___» ___________20___г
Разъяснения и рекомендации по процедуре

До момента начала оказания услуги, мне разъяснено и мною осознано следующее:
1) Мне разъяснена информация о конкретном медицинском работнике (враче), предоставляющем соответствующую платную медицинскую услугу от имени
Исполнителя (его профессиональном образовании и квалификации).
2)Я согласен (-на) с тем, что используемая технология оказания данного вида платных медицинских услуг не может полностью исключить вероятность возникновения
побочных эффектов и осложнений, обусловленных биологическими особенностями организма, и в случае, когда услуга оказана качественно и с соблюдением всех
необходимых требований, Исполнитель не несет ответственности за их возникновение.
3) Я осознаю и понимаю, что для получения наилучших результатов проводимой процедуры я должен (-на) соблюдать все назначения, рекомендации и советы врача
(как устные, так и письменные). Я подтверждаю, что меня уведомили о том, что несоблюдение указаний (рекомендаций) врачей, в том числе назначенного режима
лечения, могут снизить качество предоставляемой платной медицинской услуги, повлечь за собой невозможность ее завершения в срок или отрицательно сказаться
на моем состоянии здоровья.
4) Я понимаю, что для достижения необходимого результата, возможно, потребуется неоднократное проведение данного вида процедуры (медицинского
вмешательства). Мне известно, что 100%-ной гарантии хороших результатов лечения, в целом, дано быть не может.
5) До моего сведения доведено, что данный вид платных медицинских услуг не связан с устранением непосредственной угрозы для моей жизни, поэтому потребность
в нем не является абсолютной.
6) Я знаю, что беременность является противопоказанием для проведения данной процедуры.
Мне разъяснено, что после проведения процедуры возможно развитие следующих реакций:
1.Покраснение кожи в зоне процедуры. Эта реакция появляется через несколько минут после процедуры, самопроизвольно разрешается в течение 5-60 мин.
2.Возможна небольшая отёчность в зоне лазерного воздействия в течение 12-48 часов. В отдельных случаях (большая область удаления) - отёчность может быть
значительной и сохраняться до 2-х суток. Дополнительного лечения не требуется.
3. Крайне редко побочными эффектами лазерной эпиляции являются ожоги. Так же возможны стойкие расстройства пигментации (гипер- и гипо-), шелушение, зуд
кожи, эритема, отек, волдыри, пузыри, транзиторные ангио эктазии, болевой фактор, а в редких случаях – рубцы как следствие сильных ожогов.
После процедуры обязуюсь соблюдать следующие рекомендации:
Перед сеансом лазерной эпиляции и после сеанса не загорать в течение 2 недель. После проведения процедуры лазерной эпиляции, в летний период, во избежание
гипо- и гиперпигментации, наносить на обработанные участки кожи солнцезащитный крем, с высокой степенью защиты (солнечный фильтр от 30, Uri
g� Di�d�rm
,
NUXE).
После сеанса не рекомендуется пользоваться аэрозольными дезодорантами, одеколонами, спиртосодержащими лосьонами и тониками, так как это может вызвать
нарушение пигментации.
Не рекомендуется посещать сауну или баню в ближайшие часы после процедуры.
Между сеансами лазерной эпиляции допустимо удаление волос только с помощью депиляционного крема, мусса, ножниц, триммера. Другие способы депиляции
приводят к снижению эффективности процедуры и увеличению количества сеансов.
Ни в коем случае недопустима депиляция с помощью воска, электоэплияторов, пинцетов.
После процедуры лазерной эпиляции внутрикожная часть волоса самостоятельно выходит на поверхность и выпадает в течение 1,5 – 2,5 недель.
Повторная процедура проводится по мере прорастания волос.
Перерыв между процедурами:
Для зоны лица – 1 – 1,5 месяца, бикини – 1,5 – 2,5 месяца, голени – 1,5 — 2 месяца, если волос нет, через 2,5 – 3 месяца, подмышки – 1,5 – 2,5 месяца. Если волос
светлый – интервал чуть меньше.
В случае гиперемии (покраснения) наносить на зону воздействия «Пантенол», «Бепантен», «Гистан», гель Биопокров, Олазоль – 1-3 дня после процедуры.
7) Я сообщил (-а) информацию обо всех имевших место случаях аллергических или необычных (парадоксальных) реакций на медикаментозные препараты,
анестетики, пищевые продукты, предметы бытовой химии, косметические и другие средства. Я сообщил (-а), информацию о ранее перенесенных мной заболеваниях
и принимаемых/применяемых мною медикаментах, лекарственных средствах и т.п. Я сообщил (-а), что не состою на диспансерном учете у специалистов, и другие
сведения, запрашиваемые врачом.
Я разрешаю делать фотографии и использовать их для оценки эффективности проводимых процедур, также я разрешаю использовать данные фотографии в
образовательном процессе, профессиональных публикациях и в коммерческих целях при условии, что меня невозможно будет опознать на данных фотографиях.
Со мною были обсуждены все правила, которых надо придерживаться до и после процедур. Мне была разъяснена сущность процедуры, ее потенциальная польза и
факторы риска. На все мои вопросы я получил (-а) ответы.

Исполнитель: _____________________________(________________)

Потребитель:__ѵ_____________________________(_ѵ_______________________)
(Подпись врача, указание Ф.И.О врача, печать) (Подпись Потребителя, указание Ф.И.О)

Приложение № 3
К Договору на оказание
платных медицинских
(косметологических) услуг
№ ___________________
от «___» ___________20___г

АКТ
приема-передачи оказанных услуг.

г. Краснодар «_____» ____________ 2024 г.

Исполнитель: ООО «МЕДИКАЛ ЭСТЕТИК»

Потребитель _____ѵ_________________________________________________________________________________________________________ (Ф.И.О.
Потребителя)
составили настоящий акт о нижеследующем:
Исполнитель оказал, а Потребитель принял медицинские (косметологические) услуги по Договору на оказание платных медицинских (косметологических) услуг №
___________________ от «_____» ______________202__ г.
Вид медицинского вмешательства: ___________________________________________________________
Дата оказания услуги: с «__»_______ 202_ г. по «__»_______ 202_ г.
Стоимость услуги соответствует Прейскуранту Исполнителя и составляет ____________________________ рублей 00 коп. (Стоимость услуги может быть
пересмотрена с учетом действующих акций).
Вышеперечисленные услуги выполнены полностью и в срок. Потребитель претензий по объему, сумме, качеству и срокам оказания медицинских услуг
не имеет.

Исполнитель: Потребитель:

____________________________(Федина А.В) ѵ_____________________________(__ѵ______________________)
(Подпись врача, указание Ф.И.О врача, печать) (Подпись Потребителя, указание Ф.И.О)




