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Nastepujgce oswiadczenie prosze podpisac dopiero wtedy, gdy nie bedg mieli Panstwo
zadnych pytan i watpliwosci dotyczacych terapii.

Podpis prosze ztozy¢ w obecnosci lekarza dermatologa nadzorujgcego terapie.
ZGODA NA TERAPIE SUP 311nm / PUVA /re-PUVA *

Ja, nizej podpisany/a wyrazam zgode na cykl dermoterapeutyczny swiattem UVB / UVA

Jednoczesnie oswiadczam, ze miatem/am nieskrepowang mozliwo$¢é zadawania pytan dotyczgcych
planowanej terapii, zwigzanej z nim ryzyka i mozliwosci wystgpienia powikfan oraz ze uzyskatem/am
zrozumiate dla mnie, wyczerpujgce odpowiedzi.

Przyjatem do wiadomosci, ze $wiattoterapii dermatologicznej towarzyszy wystgpienie
rumienia skoéry. Dawki powodujgce lekkie zaczerwienienie skory sg dawkami skutecznymi.

Przyjatem/am do wiadomosci, ze powiktaniami terapii mogg by¢ oparzenia, szybkie starzenie sie
skory, wzrost ryzyka rozwoju niemelanocytowych nowotworéw skory - gtéwnie pod postacig raka
kolczystokomérkowego. Po przyjeciu farmakologicznego srodka fotouczulajgcego podczas cyklu
terapii PUVA szczelnie zastania¢ ciato i twarz przed promieniami stonca oraz przez min. 10 godzin
bede stosowac¢ ochronne okulary przeciwstoneczne z filtrem UV bez wzgledu na stan pogody (nawet
podczas duzego zachmurzenia).

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.

data, godzina i czytelny podpis pacjenta data i podpis lekarza

*zaznaczyc typ Swiattoterapii



