
   Informovaný souhlas s manuální lymfodrenáži  

Manuální lymfodrenáž je zvláštní druh hmatové techniky, který aktivuje mízní systém, podporuje zrychlení toku lymfy a 

její transportní funkci.  
Provádí se na suché pokožce pomocí speciálních kruhových hmatů jemným tlakem při pomalé frekvenci, vždy od centrální 

oblasti směrem k periferii po předchozím vyprázdnění sběrných mízních uzlin. Mohou být použity velmi kvalitní oleje, které 
podporují očistný proces a celou proceduru zpříjemní. 
 

Po manuální lymfodrenáži můžete pociťovat příjemnou únavu. Je dobré po proceduře odpočívat, nepít alkohol ani 

kávu.  

Dotazník ke kontraindikacím a zdravotním rizikům: 

- Užíváte nebo jste po užívání antibiotik méně, než 14 dní? Ne Ano   

- * Jste gravidní  (ženy)?  Ne Ano Který trimestr?  

- * Kojíte? (ženy)?  Ne Ano   

- Máte zvýšený nitrooční tlak?  Ne Ano   

- Máte onemocnění štítné žlázy? Ne Ano   

- Máte onkologické onemocnění?  Ne Ano   

- Máte  sklony k otokům v  obličeji?  Ne Ano   

- Máte autoimunitní onemocnění? Ne Ano Jaké?  

- Máte opar? Ne Ano   

- Jste po aplikaci botoxu?  Ne Ano Kdy?  

- Máte nějakou alergii?– Ne Ano Na co?  

- Máte AIDS?  Ne Ano   

- Máte nějaké jiné závažné onemocnění? Ne Ano Jaké?  

- Máte poruchu krvetvorbe, jater, ledvin? Ne Ano Kterou?  

- Covid 19 – *očkování?* PCR? *AG?* Samotest?  x Ano Datum  

- Ostatní závažná onemocnění? Ne Ano   

- Cítíte se zdráv/a? Ne Ano   

 

* V těhotenství se nedoporučuje ošetření PDT lampy v oblasti břicha. Pokud má těhotná o toto ošetření zájem, od 

ukončeného II. Trimestru, podstupuje ho na vlastní zodpovědnost a stvrzuje svým podpisem. 

Četl (a) jsem a rozumím tomuto dotazníku a prohlášení. Všechny moje otázky, které byly položeny jsou odpovězeny k 

mé spokojenosti. Potvrzuji svým podpisem, že údaje o mém zdravotním stavu jsou pravdivé, a že terapii podstupuji 

na vlastní riziko.  

Byl/a jsem řádně informován/a o všech kontraindikacích a potvrzuji, že žádný z uvedených bodů kontraindikací se 

mě netýká.  

S výkonem dobrovolně souhlasím  

 

V Praze dne  ……………………………………………………… 

 

Klientk/a  ……………………………………………………… 

  

 

Terapeutka:  ……………………………………………………… 

 Dagmar Šenková  

Adéla Zýková 



 


