
IPL טופסטופס הסכמההסכמה לטיפוללטיפול הסרתהסרת שיערשיער בלייזרבלייזר בשילובבשילוב

המכשירים להסרת שיער פועלים באמצעות החדרת פעימות אנרגיה לתוך שורשי השיער. האנרגיה נספגת ע"י
הפיגמנט הכהה שבשורש השערה וגורמת להסרת השערה מהשורש. הוסבר לי כי הטיפול להסרת שיער הוא

קוסמטי, ומטרתו לגרום לדילול של השיער באזור המטופל, כלומר, להפחתה בכמות השיער באותו אזור בגוף.
נמסר לי כי, הטיפול מבוצע ללא הרדמה, וכי קיימת אפשרות למרוח משחה מאלחשת מקומית באזור המטופל,

לפי בקשתי.

שם פרטי של הלקוח/ה: __________שם משפחה_____________ת.ז. ________________

אני מצהיר/ה ומאשר/ת זאת כי קבלתי הסבר מפורט מדר' מאיר כהן על הטיפול להסרת שיער באמצעות מכשור
להסרת שיער מהאזור/ים הבא/ים בגוף (פרט/י את אזור/י הטיפול בגוף): IPL לייזר בשילוב

________________________________________________________________________
(להלן: "הטיפול העיקרי") ______________________________________________

אני מצהיר/ה ומאשר/ת בזאת כי ביטאתי את בקשותי וציפיותיי בקשר עם הסרת שיער, וכי, קיבלתי הסבר
מפורט על תהליך הטיפול במרפאת דר' מאיר כהן לרבות: אופי ואופן הטיפול, התוצאות המצופות ממנו וכל
הסיכונים תופעות הלוואי והסיבוכים הכרוכים בטיפול. ידוע לי כי הטיפול יעשה על ידי טכנאי/ת שהם בעלי

ההכשרה והנסיון המתאימים להפעלה של מכשירים להסרת שיער.

נאמר לי כי, למרות שהטיפול מאושר ע"י רשויות הבריאות בעולם, ולמרות שהניסיון במכשור להסרת שיער הינו
בן כעשר שנים, לא ידוע על השלכות אפשריות של הטיפול מעבר לאלה המפורטות במסמך זה ומעבר לטווח זמן

זה. כמו כן, ידועים לי פרטים על טיפולים חלופיים להסרת שיער כגון: גילוח, שימוש בשעווה וכן הסרה
באמצעות מכשירים ותכשירים, לרבות פרטים על יתרונותיהם וחסרונותיהם בהשוואה לטיפול המוצע.

פעמים כדי לקבל הפחתה של כשמונים אחוזים במספר השערות. 12 הוסבר לי שיש לחזור על הטיפול לפחות
הוסבר לי כי, תדירות הטיפולים היא, בדרך כלל, אחת לחודש עד אחת לשלושה חודשים. ידוע לי כי, אין

אפשרות לדעת מראש מהו מספר הטיפולים שיידרש. כמו כן לא ניתן לדעת בוודאות מה תהיה התוצאה הסופית
של הטיפול, אלא במידה משוערת בלבד. הוסבר לי כי, מספר הטיפולים הדרושים והתגובה לטיפול תלויים בסוג
השיער, באופן צמיחתו, בגוון העור, ברקע ההורמונלי שלי ובאזורי הטיפול בגוף. ידוע לי כי שיער שיבה ושיער

בהיר אינם ניתנים להרחקה באמצעות הטיפול.

הוסבר לי כי חשוב להקפיד על מילוי אחר ההוראות שניתנו ו/או ינתנו לי ע"י המטפל/ת, כמו הימנעות משיזוף
ומחשיפת האזור המטופל לשמש במשך שלושה שבועות לפני ואחרי הטיפול. נאמר לי כי, במידה ואני סובל/ת
מבעיות הורמונליות ו/או אסבול מהן במהלך הטיפול , יתכן ומטרת הטיפול לא תושג ותתכן אפילו עליה במספר

כמו רואקוטן או אקוטן אסור במהלך A השערות. הוסבר לי כי שימוש בתרופות המכילות, מלחי זהב, רטין
הטיפול. כמו כן הוסבר לי כי, נתן לעבור טיפול בלייזר רק אם חלפה שנה לפחות ממועד סיום הטיפול בתרופות
אילו. נאמר לי כי במהלך הטיפול עלי להרכיב משקפי מגן וכי הסרתם מעל עיני תעשה אך ורק בהוראת המטפל.
אני מתחייב/ת להודיע למטפל/ת באופן מיידי על כל בעיה שתתעורר במהלך הטיפול או בתקופה לאחר הטיפול.

ידוע לי כי הטיפול עלול להיות מלווה בתופעות לוואי כמו: אודם, צריבה במקום המטופל בזמן הטיפול ו/או
אחריו, כאב, גרד, חיספוס של העור ונפיחות. ידוע לי כי, תהליך ההחלמה לאחר כל טיפול עשוי להמשך בין

כמה שעות לבין מספר ימים לאחר הפעולה, ובמקרים חריגים אף פרק זמן ארוך יותר.
ידוע לי כי הטיפול עלול להיות מלווה בסיבוכים כמו: כוויה מקומית, עודף או חסר פיגמנטציה (צבע) באזורים

המטופלים ובמקרים נדירים גם צלקות באזור הטיפול.

הוסבר לי כי רפואה וכירורגיה פלסטית בפרט הם מדע לא מדוייק וכי לא נתן למנוע סיבוכים ותוצאות לא
רצויות. דר' כהן מתחייב לטפל במסירות בכל סיבוך או תוצאה לא רצויה. אולם, הובהר לי כי לא ינתן זיכוי

כספי משום סוג במידה ויהיו סיבוך או תוצאה לא רצויה לאחר הטיפול. כמו כן, הובהר לי כי דר' כהן לא יכסה
שום נזק כספי ו/או נזק אחר שיגרם לי בקשר לטיפול כמו אובדן ימי עבודה, רכישת תרופות, נסיעות מיוחדות,
אשפוז במתקן רפואי ו/או כל נזק ישיר או עקיף אחר שיגרם בהקשר ישיר או עקיף לתוצאות הטיפול אותו

אעבור.

מבחינת התנאים הכספיים לרכישת הטיפול, ידוע לי כי: ניתן לבצע טיפול ניסיון ללא תשלום או לרכוש טיפול
בודד או לרכוש חבילת טיפולים למשך שנתיים לאזור בגוף בהתאם למצוין בחשבונית שאקבל.



ידוע לי כי, אם רכשתי חבילת טיפול, הרי שבמידה והטיפול יופסק בשל אילוצים טכניים ו/או החלטת דר' כהן ו/
או דרישת המטפל ו/או בשל דרישתי שלי אחויב בעלות של סך כל הטיפולים הבודדים שביצעתי בהתאם למחיר

ש"ח) והיתרה (באם תוותר) תוחזר לי. 900 המחירון לטיפול בודד (שהוא

אני יודע/ת כי חבילת הטיפול, כולה או חלקה, אינה ניתנת להעברה על ידי לאדם אחר, או מאזור לאזור בגופי
וכי היא ניתנת לשימוש במשך שנתיים בלבד, מיום רכישת הטיפול על ידי.

נאמר לי כי יתכנו שינויים במועד הטיפול (ימים ושעות), מקום ביצוע הטיפול, והמטפל/ת שיקבע דר' מאיר כהן
שעות מראש, אחויב בהודעה שתימסר לי מראש. ידוע לי כי, במידה ואבטל תור לטיפול בהודעה של פחות מ-24

ש"ח. 300 בתשלום של

על יסוד כל המוצהר והאמור לעיל ולהלן, אני נותן/ת בזה את הסכמתי לביצוע הטיפול העיקרי בתנאים אלה. אני
מאשר/ת בזה כי, קיבלתי הסברים מלאים בעל פה, לגבי כל האמור לעיל בפרוט הדרוש וכל שאלותיי נענו

לשביעות רצוני המלאה. אני חותם/ת בזה על הסכמתי זו, לאחר שהבנתי את ההסברים שקבלתי במלואם ומרצוני
החופשי.

______________________ ________________________ __________________

חתימת הלקוח/ה שם הלקוח/ה (מלא) תאריך

_____________________________________ ___________________

חתימת האפוטרופוס (במקרה של פסול דין, קטין או חולה נפש) שם האפוטרופוס (קירבה)

אני מאשר/ת כי הסברתי בעל פה ללקוח/ה לאפוטרופוס של הלקוח (מחק/י את המיותר והקף/י בעיגול את
המתוכנן) את כל האמור לעיל בפרוט הדרוש וכי הוא חתם על ההסכמה בפני, לאחר ששוכנעתי כי הבין את

הסברי במלואם.

_________________ ____________ ______________________ _______________

חתימת הרופא/ה מספר רשיון שם הרופא/ה (מלא) תאריך


