Zgoda pacjenta na wykonanie zabiegu kwasem hialuronowym

Imie i nazwisko pacjenta:

Data urodzenia: Telefon kontaktowy:

Informacje o zabiegu:

Zabieg z uzyciem kwasu hialuronowego linii Restylane jest oparty na podaniu substancji metoda iniekcyjng w celu korekgji
zmarszczek, bruzd, powiekszenia ust, ksztattowania konturéw i owalu twarzy oraz zapewnienia dtugotrwatej rewitalizacji
skory twarzy, szyi, dekoltu i dtoni. Lekarz wraz z pacjentem planuje przed zabiegiem, jakie okolice zostana poddane
zabiegowi, jakimi preparatami i w jakiej ilosci. Rezultat zabiegu oraz czas utrzymywania sie efektu nie jest identyczny
u kazdej osoby - jest uzalezniony od indywidualnych predyspozycji pacjenta oraz rodzajéw produktéw, ich ilosci, okolicy
i metody podania. Zabieg powinien by¢ przeprowadzony przez uprawnionego lekarza.

Zabieg bedzie wykonany w okolicach przy pomocy produktu (wpisuje pacjent):

Oswiadczam, ze zostatem wyczerpujgco i jasno poinformowany o:

- przeciwwskazaniach dowykonaniazabiegu, wszczegolnosci: przyjmowanie lekdw przeciwzakrzepowych lubtrombolitycznych, zaburzenia
krwawienia, choroby autoimmunologiczne, alergia na zastosowang substancje, w przypadku kobiet dodatkowym przeciwwskazaniem
jest: ciaza, karmienie piersia

- technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu oraz wykonania znieczulenia do zabiegu

- pochodzeniu, sktadzie i sposobie dziatania preparatéw/produktéw leczniczych, ktére zostang uzyte do wykonania zabiegu

- mozliwych do osiggniecia efektach zabiegu oraz mozliwym czasie utrzymywania sie rezultatu

- minimalnej ilosci zabiegéw, ktorych przeprowadzenie jest niezbedne do utrzymania osiggnietego efektu oraz czasie, kiedy kolejny zabieg
powinien by¢ przeprowadzony

- wystepujacych nastepstwach i powiktaniach po zabiegu w przypadku zabiegu wykonywanego produktem Restylane, Restylane
Lidocaine, Restylane Lyft, Restylane Lyft Lidocaine, m.in.: 1/1 000-1/10 000 przypadkdéw: obrzek; 1/10 000-1/50 000 przypadkow:
sinienie, odbarwienia, rumien, infekcje, reakcje zapalne, niedokrwienie/ martwica, rozrost tkanki, bol/tkliwos¢, guzki/grudki; 1/50 000-
1/100 000 przypadkdw: reakcje nadwrazliwosci, stwardnienie, objawy neurologiczne, takie jak parestezja, $wiad, krotkotrwate efekty
zabiegu; <1/100 000 przypadkdw: ropien, tradzik, obrzek naczynioruchowy, atrofia/bliznowacenie, pecherze, zmiany naczyniowe takie
jak taleangiektazje, zapalenie skory, przemieszczenie implantu, przetoka, ziarniniak, wysypka, reaktywacja zakazenia opryszczkowego,
pokrzywka, zaburzenia widzenia

- wystepujacych nastepstwach i powiktaniach po zabiegu w przypadku zabiegu wykonywanego produktem Restylane Fynesse, Restylane
Refyne, Restylane Defyne, Restylane Kysse, Restylane Volyme, Restylane Lyps Lidocaine, Restylane SubQ, Restylane SubQ Lidocaine,
m.in.: obrzek naczynioruchowy, atrofia/bliznowacenie, pecherze, sinienie, zmiany naczyniowe takie jak taleangiektazje, zapalenie skory,
odbarwienie, rumien, reakcje nadwrazliwosci, stwardnienie, infekcje, stany zapalne, niedokrwienie/martwica, rozrost tkanki, objawy
neurologiczne, takie jak parestezje, bol/tkliwos¢, guzki/grudki, Swiad, reaktywacja zakazenia opryszczkowego, krétkotrwate efekty
zabiegu, obrzeki, pokrzywka, ropien, tradzik, przemieszczenie implantu, przetoka, ziarniniak, wysypka lub zaburzenia wzroku

- wystepujacych nastepstwach i powiktaniach po zabiegu w przypadku zabiegu wykonywanego produktem Restylane Skinboosters
Vital, Restylane Skinboosters Vital Lidocaine, Restylane Skinboosters Vital Light, Restylane Skinboosters Vital Light Lidocaine, m.in.:
1/10 000-1/50 000 przypadkdéw: rumien, reakcje zapalne, bél/tkliwos¢, guzki/grudki, obrzek; 1/50 000 - 1/100 000 przypadkoéw: sinienie,
stwardnienie; <1/100 000 przypadkdéw: ropien, tradzik, atrofia/bliznowacenie, pecherze, zapalenie skory, odbarwienia, ziarniniak, reakcje
nadwrazliwosci, infekcje, niedokrwienie/martwica, rozrost tkanki, objawy neurologiczne, takie jak parestezje, Swiad, wysypka, reaktywacja
zakazenia opryszczkowego, krétkotrwate efekty zabiegu, teleangiektazje, pokrzywka

- szczegdtowym sposobie postepowania po wykonaniu zabiegu. Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw
i powiktan, jakie moga wystapi¢ w zwigzku z niezastosowaniem sie do wskazan lekarza po wykonaniu zabiegu.

Przed rozpoczeciem zabiegu udzielitem petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu

lekarskiego odnosnie: mojego stanu zdrowia, wszelkiego typu alergii, trwajacej terapii choréb przewlektych, przyjmowanych lekdw,

przebytych zabiegéw, przebytych urazow.

Oswiadczam, ze zatajenie ktérejkolwiek z wymienionych informacji traktowane jest jako przyczynienie sie pacjenta do powstania szkody

(miedzyinnymiw postacirozstrojuzdrowia, uszkodzenia ciata lub negatywnego efektu zabiegu), za ktéra lekarz nie ponosi odpowiedzialnosci.

Informacja przekazana przez lekarza byta rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni jasna oraz zrozumiata. Jestem Swiadomy, ze

wystapienie negatywnych nastepstw i powiktan, o ktérych zostatem poinformowany przez lekarza przed wykonaniem zabiegu moze nie

stanowi¢ podstawy do wnoszenia roszczen. Jestem réwniez Swiadomy, ze rozbiezno$¢ miedzy rezultatem, ktérego zakres i rodzaj zostat

Scisle okreslony przez lekarza przed przystgpieniem do zabiegu a moimi oczekiwaniami, nie musi by¢ podstawa roszczen.

W trakcie rozmowy z lekarzem miatam(em) mozliwosc zadawania pytan dotyczacych proponowanego zabiegu.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na zrobienie zdjec¢ przed i po zabiegu w celu udokumentowania uzyskanych efektéw. Przyjmuje do
wiadomosci, ze zdjecia beda stanowic czes¢ dokumentacji medycznej i beda podlegac odpowiedniej ochronie prawnej. OTAK OINIE
Przyjmuje do wiadomosci, ze moje dane osobowe, w tym dane o moim stanie zdrowia beda przetwarzane przez administratora danych
osobowych w celu i zakresie niezbednym do udzielania mi $wiadczen opieki zdrowotnej z poszanowaniem wszelkich wymogéw prawnych,
dotyczacych w szczegélnosci ochrony danych osobowych przed dostepem oséb trzecich.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z obowigzkiem informacyjnym dotyczacym przetwarzania moich danych osobowych przez administratora
danych.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z powyzszym tekstem i wyrazam swiadomg, dobrowolng zgode na wykonanie zabiegu.

SKINBOOSTERS data i podpis pacjenta



Notatki

data i podpis lekarza

Niniejszy formularz zostat opracowany jako wsparcie dla lekarzy i nie jest wigzacym wzorem dokumentu.
Firma Galderma Polska Sp.z 0.0. nie ponosi odpowiedzialnosci w zwigzku z wykorzystaniem formularza. 7L7 me@ 7£7 W.
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