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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

1. Istniejg wskazania do wykonywania fototerapii, takie jak:

U choroba afektywna sezonowa (tzw. , depresja zimowa”), lub

U wspomagajace leczenie innych typow depres;ji, lub

L1 iNNE (WSKAZAC JAKIE) wveviieierie ettt ettt ettt ettt s essaesea et sae s seseaesna s aaesnnnes

2. Nie wystepujg zadne przeciwwskazania do wykonania fototerapii, w szczegdlnosci pacjent
nie pobiera preparatow dajgcych nadwrazliwos¢ na swiatto (takich jak np. tetracykliny,
sulfonamidy, amiodaron pochodne fenotiazyny), nie ma chordb oczu (np. jaskra, choroby
siatkdwki, choroby soczewki), nie choruje na toczen rumieniowaty, porfirie, popromienne
zapalenie skéry, ani zadne inne choroby, ktére uniemozliwiatyby stosowanie u Niego tej
terapii.
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