ZGODA PACJENTA NA ZABIEG ESTETYCZNY Z UZYCIEM PREPARATOW Z
KWASEM HIALURONOWYM

Zostatam/em wyczerpujaco poinformowana/y o:

e przeciwwskazaniach dotyczacymi wykonania zabiegu, do ktorych naleza: | ciaza i karmienie piersia, | zmiany
zapalne w obszarze planowanego zabiegu (tradzik, opryszczka), | choroby immunologiczne z kregu kolagenoz,
sktonnosc do tworzenia blizn przerostowych | rozchwiana cukrzyca | przyjmowanie antykoagulantow,
kortykosteroidow, | bielactwo, tuszczyca, | miejsca ostrzykniete wypetniaczem permanentnym.

e technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu,
e pochodzeniu i sposobie dziatania preparatow, ktore zostana uzyte do wykonania zabiegu,
e mozliwych do osiagniecia efektach zabiegu w moim przypadku,

e efektach niepozadanych i mozliwych powiktaniach po zabiegu, do ktorych naleza: | krwiaki, wybroczyny i siniaki w
miejscu wktucia | zaczerwienienie i obrzek tkanek, | zmiany w pigmentacji, | zgrubienia, hyperkorekcja, | zmiany
grudkowo-krostkowe, | nadwrazliwos¢ i zmiany alergiczne ( bardzo rzadko, nie wymaga wykonywania testow
alergicznych) | infekcje w miejscu wkiucia, | uaktywnienie wirusa Herpes (wirus opryszczki) przy powiekszaniu ust, |
ziarniniaki, pokrzywka, torbiele objawy maja najczesciej charakter przemijajacy

e sposobie postepowania po wykonaniu zabiegu,
e czasie utrzymywania sie osiagnietego rezultatu,
e czasie po uptywie ktorego moze/powinien zostat przeprowadzony kolejny zabieg

e minimalnej ilosci zabiegow, ktorych przeprowadzenie jest niezbedne do utrzymania osiagnietego efektu.

Zostata przekazana mi szczegbtowa informacja na temat sposobu przygotowania sie do zabiegu w warunkach
domowych oraz informacja na temat preparatow, jakie powinny zostat zastosowane przed wykonaniem zabiegu. Lekarz
udzielit mi rowniez informacji, ze pominiecie przygotowah do wykonania zabiegu w warunkach domowych moze
wptynac na jego efekt. Poinformowano mnie o tym, ze efekty zabiegu nie sa identyczne w przypadku kazdego pacjenta i
zaleza od indywidualnych cech anatomicznych pacjenta oraz stanu skory przed zabiegiem.

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji fotograficznej przed podaniem preparatu oraz na wizycie kontrolnej po
okoto 3-4 tygodniach od wykonania zabiegu.
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ZALECENIA DLA PACJENTA PO WYKONANIU ZABIEGU NA BAZIE KWASU HIALURONOWEGO

1. Przez 1-2 doby po zabiegu:
& pij duzo wody (ok. 2,5 | dziennie)
& nie $pij w pozycji na brzuchu,
& unikaj uciskania i masazu twarzy,
& unikaj wzmozonego wysitku fizycznego.

2. Przez okoto tydzieh od zabiegu:

e nie opalaj sie, nie korzystaj z sauny, solarium, krioterapii,

3. Po 3-4 tygodniach:

e zglos sie na wizyte kontrolna.

W razie wystapienia objawdw niepozadanych skontaktuj sie ze swoim lekarzem.

¢ Dochodzenia ewentualnych roszczeh w zwiazku z realizacja ustugi — zgodnie z obowiazujacymi przepisami
prawnymi dotyczacymi termindw przedawnienia roszczeh, art. 117 i nast. Ustawy Kodeks cywilny (Dz. U.
1964, nr 16 poz. 93. Ze zm.)
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