., DERMAESTETIK
/ADANKA S
NA GYNEKOLOGICKE OSETRENI

K lécebné laserové procedure V-Lase
K neinvazivnimu osetreni sliznic v intimni oblasti.

Prosim o potvrzeni,
Z€ PANT ettt datum narozeni...............couenn
ma v normé bunécnou cytologii (PAP test), fyziologickou floru (negativni stéry na

vaginalni a cervikalni infekci), gynekologicky stav v rdmci béznych limitd.

Potvrzeni prosim vydejte otiskem Vaseho razitka (Jméno osettujiciho gynekologa +
datum).

Razitko nesmi byt starsi vice nez 14 dnd pred zakrokem.

Vyplni lékar:

Datum Razitko |ékare

VyplIni kleint:

Svym podpisem stvrzuji, ze mé v soucasné dobé netrapi zanét mocového méchyre ani
pochvy a nepocituji Zadné priznaky nemoci a nelécim se pro nddorové onemocnéni.

Viyplite prosim v den vysetreni na nasi klinice.



