
Oświadczenie Klienta o Świadomej 
Zgodzie i Odpowiedzialności

Oświadczam,  że  zapoznałem/am  się  z  listą  przeciwwskazań  do  zabiegów  i  terapii
oferowanych w gabinecie, w pełni je rozumiem i potwierdzam, że żadne z wymienionych
poniżej przeciwwskazań mnie nie dotyczy. Jestem świadomy/a celu i charakteru każdego
z wybranych przeze mnie zabiegów oraz ich potencjalnych następstw.

I. Przeciwwskazania do Zabiegów/Masaży

A. Przeciwwskazania do Stosowania Baniek Lekarskich (Suche, Chińskie):
1. Hemofilia i inne zaburzenia krzepliwości krwi.
2. Stosowanie leków przeciwzakrzepowych (antykoagulantów).
3. Ostre stany zapalne skóry, egzema, łuszczyca, otwarte rany, uszkodzenia naskórka.
4. Stan podgorączkowy (>37,5°C) lub ostre stany infekcyjne.
5. Ciąża.
6. Aktywna choroba nowotworowa.
7. Znaczne wyniszczenie i osłabienie organizmu (bulimia, anoreksja ect.).
8. Odwodnienie.
9. Padaczka.
10. Po spożyciu środków odurzających (alkohol, narkotyki).
11. Nadciśnienie tętnicze.

B. Przeciwwskazania do Stosowania Świecowania Uszu:
1. Perforacja błony bębenkowej (przerwanie).
2. Ostre stany zapalne ucha, przewodu słuchowego lub migdałków.
3. Alergia na produkty pszczele lub inne składniki świecy.
4. Występowanie aparatów słuchowych lub implantów ślimakowych.
5. Uszkodzenia w obrębie przewodu słuchowego zewnętrznego.

C. Przeciwwskazania do Terapii Światłem Czerwonym i Podczerwonym:
1. Aktywna choroba nowotworowa lub stany bezpośrednio po 

radioterapii/chemioterapii.
2. Ciąża i karmienie piersią.
3. Przyjmowanie leków światłouczulających (fotouczulających), takich jak niektóre 

antybiotyki, retinoidy czy dziurawiec.
4. Padaczka.
5. Implanty metalowe, elektroniczne lub rozrusznik serca.
6. Ostre stany zapalne w fazie zaostrzenia (w okolicy naświetlania), gorączka.
7. Choroby siatkówki i ekspozycja bezpośrednio na oczy.
8. Nadwrażliwość na ciepło.
9. Tatuaże.

D. Przeciwwskazania do Access Bars:
1. Brak. Jedynie u osób, które mają trudności z leżeniem płasko, sesję można wykonać 

w pozycji siedzącej – wcześniejsza konsultacja. 

E. Przeciwwskazania do Access Facelift:

1. Świeżo ostrzyknięte usta lub twarz (botoks, wypełniacze) – dotyczy to głównie 
chęci zachowania efektu kosmetycznego, a nie bezpieczeństwa.

2. Otwarte rany, aktywną infekcję skórną lub bardzo silny trądzik w miejscu dotyku.

F. Przeciwwskazania do MTVSS:
1. W trakcie leczenia chemioterapią lub radioterapią.

G. Masaż Kobido:
1. Gorączka.
2. Aktywne stany zapalne skóry (np. opryszczka, trądzik ropowiczy, zaawansowane 

stany zapalne migdałków).
3. Otwarte rany, przerwania ciągłości skóry na twarzy, szyi i dekolcie.
4. Świeże blizny (do 3 miesięcy).
5. Duże siniaki lub krwiaki w miejscu masażu.
6. Świeżo wstrzyknięty botoks lub wypełniacze (odczekać 4-12 tygodni)
7. Nici liftingujące (odczekać 6-12 miesięcy).
8. Świeże zabiegi laserowe i peelingi chemiczne.
9. Ekstrakcja zęba lub poważne zabiegi stomatologiczne ( odczekać min. 2 tygodnie).
10. Stan po operacji w obrębie twarzy (wymagana zgoda lekarza).
11. Wysokie nadciśnienie tętnicze, nowotwory.

II. Klauzula Odpowiedzialności i Zgody
Potwierdzam,  że  zostałem/am  poinformowany/a,  iż  gabinet  Equibbalans  Gabinet
Medycyny Alternatywnej Edina Janoszek-Bogunia świadczy usługi z zakresu medycyny
alternatywnej,  terapii  holistycznych  i  wellness,  a  Edina  Janoszek-Bogunia  nie  jest
lekarzem medycyny konwencjonalnej.  Oferowane  usługi  nie  zastępują  diagnostyki  i
leczenia  medycznego.  Wszelkie  decyzje  dotyczące  mojego  zdrowia  pozostają  moją
wyłączną odpowiedzialnością.

Oświadczam, że  dobrowolnie  poddaję  się  wybranym zabiegom/masażą,  mając  pełną
świadomość ich charakteru  i  jestem świadomy/a,  że  pomimo dołożenia przez  Edinę
Janoszek-Bogunia należytej staranności, mogą wystąpić skutki uboczne (np. zasinienia
po  bańkach,  przejściowe  zaczerwienienie  po  naświetlaniu)  lub  brak  oczekiwanych
rezultatów.

Biorę  pełną  i  świadomą  odpowiedzialność  za  ewentualne  następstwa  zabiegów
wynikające  z  podania  nieprawdziwych  informacji  o  stanie  zdrowia  lub  zatajenia
któregokolwiek z powyższych przeciwwskazań.

Podpis Klienta
Data i Miejscowość: ............................................................................................................... 

Imię i Nazwisko (czytelnie): ..................................................................................................

Podpis: ....................................................................................................................................
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