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Preparat kwasu hialuronowego uzyty w celu:

wypetnienia zmarszczek na czole o wypetnienia zmarszczek pomiedzy brwiami 0

wypetnienia zmarszczek typu ,kurze tapki’ o wypetnienia zmarszczek dookota ust o

wypetnienia fatdéw nosowo-wargowych o wypetnienia kacikéw ust o

wypetnienia zmarszczek na policzkach o dodania objetosci policzkom i modelowania kosci policzkowych o
podkreslenia konturu ust o wypetnienia gtebokich fatd nosowo-wargowych o

dodania objetosci ustom o podkreslenie konturu ust i zwiekszenie objetosci ust o

wypetnienia tzw. linii marionetek o

przywrécenia objetosci policzkéw o
korekcji zmarszczek na policzkach o

zwiekszenia objetosci podbrédka o

Lekarz podat wtasciwa i zalecang dawke kwasu hialuronowego do wyzej zakreslonego zabiegu mIeJSC?
W ilOSCi e ml kwasu hialuronowego. nanaklejke
Uzycie, wskazania, przeciwwskazania oraz mozliwe dziatania niepozgdane zostaty mi wyttumaczone.
Odpowiedziatam szczerze na wszystkie postawione mi pytania dotyczace mojej medycznej i estetycznej historii.
Miatam okazje zada¢ nurtujace mnie pytania i otrzymatem satysfakcjonujagcg odpowiedz na wszystkie z nich.

Doktadnie zrozumiatam, ze:
produkty te sg przezroczystym, ulegajacym biodegradacji zelem kwasu hialuronowego pochodzenia niezwierzecego;
produkty te sa wstrzykiwane w celu korekcji zmarszczek lub poprawy nawilzenia i elastycznosci skéry;
efekt korekcji utrzymuje sie srednio 7-12 miesiecy. Efekt utrzymywania sie zalezy od rodzaju skéry, miejsca iniekcji, wstrzyknietej ilosci
preparatu oraz techniki iniekgji, ale takze od jakosci mojego zycia.
Sredni okres utrzymywania sie moze by¢ krétszy w ustach ze wzgledu na silne unaczynienie.
Kolejny zabieg retuszujacy wykonany kilka tygodni po pierwszym zabiegu pomaga wydtuzy¢ trwatosc efektu i poprawia rezultaty. Zabieg
dopetnienia na wizycie kontrolnej nie jest wliczony w cene zabiegu i jest odptatny wedtug cennika lub ustalonej ceny z pacjentem.

Dobrze zrozumiatam, ze po iniekcji preparatem kwasu hialuronowego moga wystapic:
zaczerwienienie, obrzek, rumien, szczypanie lub bdl przy dotyku (do tygodnia po zabiegu).
W miejscu podania preparatu moze powstac zgrubienie lub grudki, zaburzenie czucia
Zgtaszano bardzo rzadkie przypadki wystapienia przebarwienia w miejscu iniekcji.
Zostatam takze poinformowany, ze w literaturze opisano bardzo rzadkie przypadki wystapienia martwicy, ropnia, ziarniniakéw lub
nadwrazliwosci po iniekcji kwasu hialuronowego.
Utrzymywanie sie reakcji zapalnych przez okres dtuzszy niz tydzien lub wystapienie jakichkolwiek innych efektéw niepozadanych nalezy
niezwtocznie zgtosi¢ w klinice w celu podjecia wtasciwego leczenia. We wszystkich przypadkach takie efekty uboczne moga wymagac leczenia
trwajacego nawet kilka miesiecy.

Przeciwwskazania istniejg ze wzgledu na typ zabiegu, a nie wykorzystany produkt. Z tego powodu wazne jest poinformowanie lekarza o
przebytych chorobach i schorzeniach takich jak:
choroby immunologiczne (EUSZCZYCA, EGZEMA, reumatoidalne zapalenie stawdw, tuszczycowe zapalenie stawdw, wrzodziejace zapalenie
jelita grubego, syndrom Cohna, choroba Gravesa-Basedowa, zesztywniajace zapalenia stawdw, etc.) : NIE CHORUIJE o
leczenie immunoterapeutyczne : NIE STOSUJE O
zapalenie lub zakazenie skory (tradzik, opryszczka, zapalenie skéry etc.) : NIE CHORUJE o
epilepsja : NIE CHORUJE O
porfiria skérna : NIE CHORUJE o
bielactwo/tuszczyca : NIE CHORUJE O
alergie na sktadniki preparatu; uczulenie na kwas hialuronowy : NIE MAM o / lignocaine NIE MAM o / soja NIE MAM o
podatnosc¢ na przerost blizn : NIE CHORUJE o
choroba nowotworowa i zwigzane z nig leczenie chemioterapia lub/i radioterapia, leczenie operacyjne : NIE CHORUJE o
aktualnie przyjmowane leki: obnizajgcych krzepliwosé krwi np. aspiryna, leki doustne przeciwzakrzepowe : NIE STOSUJE o
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Doktadnie zrozumiatam zalecenia po iniekcji i zobowiazuje sie do ich przestrzegania.
e Przez 5 dni po zabiegu nalezy zrezygnowac z sauny, basenu, solarium, opalania, komér zimna lub ciepta i innych miejsc, gdzie s
duze wahania temperatury oraz wystepuje zwiekszone ryzyko zainfekowania miejsc wktucia.
* w pierwszych godzinach po zabiegu mozna stosowac zimny oktad celem zmniejszenia obrzeku.
» unikac picia alkoholu i palenia papieroséw (najlepiej do konca zycia)
» unika¢ wzmozonego wysitku fizycznego - przez okoto 7 dni
 unikac ucisku okolicy poddanej zabiegowi (np. spania w pozycji na brzuchu, namietnego catowania, picia przez stomke)
o w przypadku wyczucia grudki preparatu w pierwszych dniach - konieczno$¢ masowania okolicy
* w przypadku czestego wystepowania opryszczki nalezy przyjmowac preparat np. Heviran w dawce 100mg x2 dziennie przez 5 dni.
* w przypadku pojawienia sie siniaka nalezy stosowac zel z arnika oraz przyjmowac preparaty uszczelniajagce naczynia krwionosne.
* w przypadku pojawienia sie innych dolegliwosci zobowiazuje skontaktowac sie z osobg wykonujaca zabieg ........ccceeeeveceveereeercrenenens
« zgtoszenie na wizyte kontrolng po 2 tygodniach od wykonania zabiegu.

Ja nizej podpisana(y) wyrazam zgode na opisany zabieg. Sposéb jego wykonania, przeciwwskazania, rokowania jak i postepowanie po
zabiegu zostaty mi doktadnie przedstawione i wyjasnione. Rozumiem, iz efekt koncowy zalezy od wielu czynnikéw i nie zawsze moze
by¢ przewidywalny. Zrozumiatam(em), iz w przypadku braku oczekiwanego przeze mnie efektu pienigdze nie beda mi zwrdcone.
Potwierdzam prawdziwos$¢ podanych informacji w Karcie Pacjenta.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych i w bazie danych.

Wyrazam zgode na zabieg preparatem kwasu hialuronowego.

data i czytelny podpis pacjenta podpis i pieczatka lekarza
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