

למה לצפות במהלך ולאחר טיפול ב- ULTRAFORMER MPT
· ניתן לצפות אי נוחות מסוימת בזמן העברת אנרגיית האולטרסאונד. המטפל שלך ידאג עבורך לנוחות מרבית בזמן ההליך.
· זמני הטיפול ב- ULTRAFORMER III משתנים בהתאם לאזורי טיפול או לתוכניות מותאמות אישית, ועשויים להגיע לממוצע שבין 20-40 דקות.
תופעות לוואי אפשריות כתוצאה מטיפול ב- ULTRAFORMER MPT
· אדמומיות עשויה להופיע על העור למשך מספר שעות לאחר הטיפול ב- ULTRAFORMER MPT.
· תתכן הופעת נפיחות קלה, עקצוצים או רגישות למגע.
· תתכן הופעת חבורות זמניות, חבלות או העדר תחושה.
· כמו בכל טיפול מבוסס חום, קיים סיכון קל לצריבה של העור.
· במקרה של דלקת עצבית זמנית, זו תחלוף תוך מספר ימים או שבועות.
התוויות נגד מוחלטות
· הריון או הנקה
· פצעים פתוחים או נגעים באזור הטיפו ל
· אקנה קשה באזור הטיפול
· שתלים/ סטנטים מתכתיים באזור הטיפול
· שתלים מכניים הניתנים לספיגה ביולוגי ת
· זיהומי עור מכל סוג שהוא
· הפרעות או חוסר תפקוד של מערכת קרישת הדם
התוויות נגד חלקיות (להחלטת הרופא)
· טיפול בנוגדי קרישה
· מצבי עור הנגרמים על ידי מחלות אוטואימוניות, סרטן העור, וכן הרפס סימפלקס
· סוכרת או אפילפסיה
· מחלות עור קשות
· נפיחות או מחלות לב
· רגישות יתר או צלקות היפרטרופיות
· הפרעות בתפקוד מערכת הדם
 
הסכמה לטיפול ב- ULTRAFORMER MPT
הצהרת המטופל

קראתי והבנתי את כל המידע שסופק, והייתה לי ההזדמנות לשאול כל שאלה בנוגע לטיבו של הטיפול, תוצאותיו הצפויות והסיכונים והסיבוכים האפשריים שלו.
הוסבר לי כי תוצאות הטיפול ב- ULTRAFORMER MPT עשויות להשתנות בין מטופל אחד לאחר. כמו כן, אני מבין כי התוצאות יופיעו בהדרגה על פני תקופה של עד 6 חודשים, וכי כדאי למטופלים מסויימים לעבור יותר מטיפול אחד.
נמסרו לי התוויות הנגד ואזהרות אשר ימנעו ממני מלהיות מועמד לקבלת טיפול ב- ULTRAFORMER MPT. כל התוויות הנגד ואזהרות לא תקפות לגבי.
מובן לי כי הטיפול ב-MPT ULTRAFORMER הוא טיפול לא פולשני. הוא לא נועד להביא את אותן התוצאות של הליך כירורגי פולשני.
אני מודע/ת שהאולם הגדול (לא חדר הטיפולים) מצולמים במצלמות אבטחה.
שם המטופל:







חתימת המטופל:






 תאריך:


הצהרת המטפל
הסברתי למטופל באופן מלא את האופי ומטרת הטיפול ב- ULTRAFORMER MPT ואת הסיכונים האפשריים הכרוכים בטיפול. שאלתי את המטופל אם יש לו/ לה שאלות כלשהן בנוגע לטיפול זה או לסיכונים הכרוכים בו, ועניתי על כל השאלות על פי יכולתי.
שם המטפל:







חתימת המטפל:






 תאריך:



