Oswiadczenie Klienta o Swiadomej
Zgodzie i OdpowiedzialnoS$ci

Oswiadczam, ze zapoznalem/am si¢ z lista przeciwwskazan do zabiegow i terapii
oferowanych w gabinecie, w pelni je rozumiem i potwierdzam, ze zadne z wymienionych
ponizej przeciwwskazan mnie nie dotyczy. Jestem S§wiadomy/a celu i charakteru kazdego
z wybranych przeze mnie zabiegow oraz ich potencjalnych nastepstw.

I. Przeciwwskazania do Zabiegow/Masazy

A. Przeciwwskazania do Stosowania Baniek Lekarskich (Suche, Chinskie):
1.
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Hemofilia i inne zaburzenia krzepliwosci krwi.

Stosowanie lekéw przeciwzakrzepowych (antykoagulantow).

Ostre stany zapalne skory, egzema, tuszczyca, otwarte rany, uszkodzenia naskorka.
Stan podgoraczkowy (>37,5°C) lub ostre stany infekcyjne.

Cigza.

Aktywna choroba nowotworowa.

Znaczne wyniszczenie i1 oslabienie organizmu (bulimia, anoreksja ect.).
Odwodnienie.

Padaczka.

10. Po spozyciu srodkéw odurzajacych (alkohol, narkotyki).
11. Nadci$nienie tetnicze.

B. Przeciwwskazania do Stosowania Swiecowania Uszu:
1.
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Perforacja btony bebenkowej (przerwanie).

Ostre stany zapalne ucha, przewodu stuchowego lub migdatkow.
Alergia na produkty pszczele lub inne sktadniki swiecy.
Wystepowanie aparatow stuchowych lub implantéw §limakowych.
Uszkodzenia w obrgbie przewodu stuchowego zewngtrznego.

C. Przeciwwskazania do Terapii Swiatlem Czerwonym i Podczerwonym:
1.

2.
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Aktywna choroba nowotworowa lub stany bezposrednio po
radioterapii/chemioterapii.

Ciaza i karmienie piersia.

Przyjmowanie lekéw $wiattouczulajacych (fotouczulajacych), takich jak niektore
antybiotyki, retinoidy czy dziurawiec.

Padaczka.

Implanty metalowe, elektroniczne lub rozrusznik serca.

Ostre stany zapalne w fazie zaostrzenia (w okolicy naswietlania), gorgczka.
Choroby siatkowki i ekspozycja bezposrednio na oczy.

Nadwrazliwo$¢ na cieplo.

Tatuaze.

D. Przeciwwskazania do Access Bars:

1.

Brak. Jedynie u 0sob, ktore maja trudnosci z lezeniem ptasko, sesje mozna wykonac
w pozycji siedzacej — wezesniejsza konsultacja.

E. Przeciwwskazania do Access Facelift:

1. Swiezo ostrzyknicte usta lub twarz (botoks, wypehiacze) — dotyczy to gtownie
checi zachowania efektu kosmetycznego, a nie bezpieczenstwa.
2. Otwarte rany, aktywng infekcj¢ skorng lub bardzo silny tradzik w miejscu dotyku.

F. Przeciwwskazania do MTVSS:

1. W trakcie leczenia chemioterapig lub radioterapia.

G. Masaz Kobido:
1. Goraczka.
2. Aktywne stany zapalne skory (np. opryszczka, tradzik ropowiczy, zaawansowane
stany zapalne migdatkow).
Otwarte rany, przerwania cigglosci skory na twarzy, szyi i dekolcie.
Swieze blizny (do 3 miesiecy).
Duze siniaki lub krwiaki w miejscu masazu.
Swiezo wstrzykniety botoks lub wypetniacze (odczeka¢ 4-12 tygodni)
Nici liftingujace (odczekac 6-12 miesigcy).
Swieze zabiegi laserowe i peelingi chemiczne.
Ekstrakcja zeba lub powazne zabiegi stomatologiczne ( odczeka¢ min. 2 tygodnie).
Stan po operacji w obrgbie twarzy (wymagana zgoda lekarza).
Wysokie nadci$nienie t¢tnicze, nowotwory.
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I1. Klauzula Odpowiedzialnosci i Zgody

Potwierdzam, Ze zostalem/am poinformowany/a, iz gabinet Equibbalans Gabinet
Medycyny Alternatywnej Edina Janoszek-Bogunia $wiadczy ustugi z zakresu medycyny
alternatywnej, terapii holistycznych i wellness, a Edina Janoszek-Bogunia nie jest
lekarzem medycyny konwencjonalnej. Oferowane uslugi nie zastgpuja diagnostyki i
leczenia medycznego. Wszelkie decyzje dotyczgce mojego zdrowia pozostaja moja
wylaczng odpowiedzialnoScia.

Oswiadczam, ze dobrowolnie poddaje si¢ wybranym zabiegom/masaza, majac pelng
$wiadomos$¢ ich charakteru i jestem Swiadomy/a, Ze pomimo dolozenia przez Edine
Janoszek-Bogunia nalezytej starannosci, moga wystapi¢ skutki uboczne (np. zasinienia
po bankach, przejSciowe zaczerwienienie po naswietlaniu) lub brak oczekiwanych
rezultatow.

Bior¢ pelna i Swiadoma odpowiedzialno§¢ za ewentualne nast¢pstwa zabiegow
wynikajace z podania nieprawdziwych informacji o stanie zdrowia lub zatajenia
ktoregokolwiek z powyzszych przeciwwskazan.
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