
ODSTRANĚNÍ TETOVÁNÍ LASEREM Q-Switched Hollywood Spectra 
Nd:YAG 


INFORMOVANÝ SOUHLAS


Klient/ka: …………………………………………………………………………………………………………..


RČ: …………………………………………………………………………………………………………………


Telefon: ……………………………………………… E-mail: …………………………………………………..


Ošetřovaná plocha: ………………………………………………………………………………………………


Na základě Vašeho požadavku a předchozího vyšetření a konzultace Vám ošetřující lékař doporučil 

odstranění tetování laserem Q-Switched Hollywood Spectra Nd:YAG, s lokální anestezií nebo bez ní. 

Máte právo se o podstoupení zákroku svobodně rozhodnout, pokud jiné právní předpisy toto právo 

nevylučují. K provedení výkonu je potřeba Vašeho souhlasu.


ZÁKLADNÍ INFORMACE 

Cílem tohoto zásahu je pokusit se vymazat nebo učinit tetování co nejméně rozpoznatelné 

odstraněním pigmentu. V některých případech tento postup nedokáže odstranit všechny pigmenty, 

zejména u profesionálních barevných tetování, a nemusí být účinný na některé pigmenty (zejména 

fluorescenční a metalické pigmenty). Laserové ošetření bílého nebo tělového tetování může mít za 

následek hnědou/černou barvu. Je zapotřebí několik ošetření v dostatečném časovém odstupu.


PRŮBĚH ZÁKROKU 

Po důkladném odlíčení a následné desinfekci kůže lékař nebo jím pověřený vyškolený pracovník 

ošetří vybranou oblast laserem Q-Switched Hollywood Spectra Nd:YAG. Po domluvě lze použít 

lokální anestezii pro znecitlivění v dané oblasti.


OPATŘENÍ PŘED ZÁKROKEM 

- V den aplikace zákaz konzumace alkoholu, kávy a jiných omamných látek.


- 1 týden před zákrokem se nedoporučuje užívat léky proti zánětu, bolesti a léky snižující 

srážlivost krve.


- Zákrok lze provádět pouze za plného zdraví, nejdříve 14 dní po nemoci.
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POUČENÍ PO ZÁKROKU 

- Po dobu 24 hodin po zákroku se nedotýkejte ošetřené oblasti, zamezíte tak vzniku infekce.


- Po dobu 24 hodin nesprchujte a nenamáčejte ošetřovanou oblast, ponechte krytí na ošetřené 

oblasti.


- 2-3 týdny po zákroku dodržujte klidový režim bez větší fyzické námahy (návštěva fitcentra), 

vynechte kosmetické ošetření. 


- Návštěva solária nebo opalovaní není vhodná po dobu nejméně 6-8 týdnů.


- Po dobu 6-8 týdnů zamezte přístupu slunečního záření na ošetřenou oblast oděvem / krytím a 

současně použijte ochranný krém s SPF 50+. 


- Každou změnu konzultujte se svým ošetřujícím lékařem.


- Po zhojení stroupků aplikujte na ošetřenou oblast hojivou mast - Cicaplast Baume B5, 

Cicalphate,…


KONTRAINDIKACE  

- Těhotenství, kojení, alergie na tepelné záření nebo případně na anestetikum 


- Akutní zánět, febrilní stav, neurologické onemocnění, porucha srážlivosti krve


- Neuspokojivě léčené metabolické, systémové či jiné závažné chronické onemocnění


- Jakákoliv jiná kontraindikace dle rozhodnutí ošetřujícího lékaře


MOŽNÉ NEŽÁDOUCÍ ÚČINKY SPOJENÉ SE ZÁKROKEM 

- nepohodlí


- krvácivé projevy


- infekce při špatné poléčebné péči


- jizvy


- hyperpigmentace


- hypopigmentace


- lékové reakce a nepředvídané komplikace


- Existuje také riziko zbytkového pigmentu, zachování vzoru, změna nebo zesvětlení barvy 
kůže, změna struktury, ztráta nebo řídnutí vlasů. Předchozí léčba, bez ohledu na metodu, 
může tato rizika zvýšit.
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ALTERNATIVNÍ LÉČEBNÉ METODY 

Mezi alternativní léčebné metody patří skrytí vzoru make-upem, jeho překrytí novým tetováním, 

provádění abrazivních ošetření, ošetření kyselinou, ošetření CO2 laserem, provedení chirurgického 

zákroku (v případě potřeby s rozšířením tkáně nebo transplantací kůže) nebo dokonce bez ošetření.


Prohlašuji, že jsem byl/a  poučen/a o svém právu klást otázky a svobodně se rozhodnout, zda 

s navrženou zdravotní službou či zdravotním výkonem souhlasím či nikoliv . Podaným informacím 

rozumím , nemám žádné další otázky, ani nejasnosti, a vyslovuji svůj svobodný informovaný souhlas 

s uvedenými zdravotními službami a výkony .                         


Souhlasím s pořizováním fotodokumentace z důvodu objektivního zhodnocení výsledku.


Datum podpisu: ……………………………


Podpis klienta/ky: ……………………………	                Podpis lékaře: ……………………………
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