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Nastepujace oswiadczenie prosze podpisac dopiero wtedy, gdy nie bedg mieli Panstwo
zadnych pytan i watpliwosci dotyczgcych diagnostyki fotodynamicznej (PDD) i terapii
fotodynamicznej (PDT).

Podpis prosze ztozyé w obecnos$ci lekarza dermatologa wykonujgcego zabieq.

ZGODA NA DIAGNOSTYKE | TERAPIE FOTODYNAMICZNA

Ja, nizej podpisany/a wyrazam zgode na diagnostyke i leczenie fotodynamiczne z uzyciem

aparatu PhotoDyn i $rodka fotouczulajgcego w kremie zawierajgcego aminolewulinian metylu.

Jednoczesnie oswiadczam, ze miatem/am nieskrepowang mozliwo$¢é zadawania pytan dotyczgcych
planowanego zabiegu, zwigzanego z nim ryzyka i mozliwosci wystgpienia powiktan oraz Zze
uzyskatem/am zrozumiate dla mnie, wyczerpujgce odpowiedzi.

Przyjatem/am do wiadomosci, ze przeciwwskazaniami do terapii fotodynamicznej sa:

e cigza (lub karmienie piersig),

e opalenizna rozumiana jako niedawna ekspozycja na promieniowanie stoneczne lub
korzystanie z solarium w okresie ostatniego miesigca,

o stosowanie lekow zwiekszajgcych wrazliwo$¢ skory na swiatto,

« stosowanie niektorych ziét (np. dziurawca, nagietka — nalezy przerwac na 2 tygodnie
przed zabiegiem),

o stosowanie kremoéw z retinolem i witaming C (nalezy przerwac na 2 tygodnie
przed zabiegiem),

« stosowanie samoopalacza (przerwac na tydzien przed zabiegiem)

e cukrzyca,

e bielactwo, tuszczyca lub inne choroby z autoagresji (autoimmunologiczne),

o zakazenie wirusem opryszczki pospolitej,

e spozywania alkoholu (na 24 godziny przed zabiegiem zabronione),

« niedawne stosowanie aspiryny, ibuprofenu lub innych lekéw przeciwzapalnych,

e niedawne stosowania peelingdbw

Przyjatem/am do wiadomosci, ze stosowanie w czasie terapii innych lekéw, kosmetykow, w
szczegolnosci kremdw i masci, musi by¢ uzgodnione z lekarzem dermatologiem nadzorujgcym
terapie.
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http://adamed.expert/cukrzyca-typu-i/
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