QLINIQUE

AESTHETIC MEDICINE CLINIC

ZGODA NA ZABIEG Z WYKORZYSTANIEM KWASU HIALURONOWEGO
(powiekszanie / modelowanie ust)
DANE PACJENTA:

Imie i nazwisko:

PESEL:

CZESC I: INFORMACJA O ZABIEGU

Rodzaj zabiegu:

Data zabiegu:

Ja, nizej podpisany/a, oswiadczam, ze zostatem/am w sposdb zrozumiaty i wyczerpujgcy poinformowany/a o
zabiegu powiekszania / modelowania ust z wykorzystaniem wypetniacza na bazie kwasu hialuronowego.

CEL ZABIEGU
Zostatem/am poinformowany/a, ze celem zabiegu jest:

e powiekszenie objetosci ust,

e poprawa ich ksztattu, konturu oraz symetrii,

e nawilzenie, wygtadzenie i rewitalizacja czerwieni wargowej,

e korekta dysproporcji i ubytkow objetosci,

e ewentualna rekonstrukcja struktury ust po utracie elastycznosci lub objetosci.
Rozumiem, ze efekt jest natychmiastowy, a jego ostateczny wyglad stabilizuje sie po ustgpieniu obrzeku, zwykle
po 7—-14 dniach. Efekty zabiegu sg czasowe i utrzymuja sie srednio 6—12 miesiecy, zaleznie od indywidualnych
predyspozycji, metabolizmu, stylu zycia, rodzaju preparatu oraz techniki iniekgji.

OPIS PROCEDURY
Rozumiem, ze zabieg polega na:
e wykonaniu iniekcji preparatu z kwasem hialuronowym za pomocag igty lub kaniuli,
e precyzyjnym podaniu wypetniacza w czerwien wargowag, granice wargowa lub okolice przylegte,
e modelowaniu objetosci i ksztattu w zaleznosci od potrzeb i wskazan.
Wiem, ze przed zabiegiem moze by¢ zastosowane znieczulenie miejscowe — krem, iniekcja lub preparat z
lidokaing znajdujacg sie w samym wypetniaczu.

MOZLIWE DO OSIAGNIECIA EFEKTY
Zostatem/am poinformowany/a, ze:
o efekt zabiegu jest indywidualny i moze rdznic sie w zaleznosci od anatomii twarzy, elastycznosci skory
oraz wczesniejszych zabiegdw,
e moze istnie¢ koniecznos$¢ wykonania zabiegu uzupetniajgcego w celu uzyskania optymalnego efektu,
e w niektérych przypadkach nie ma mozliwosci uzyskania w petni oczekiwanego przeze mnie rezultatu z
uwagi na ograniczenia anatomiczne lub bezpieczenstwo.

PRZECIWWSKAZANIA

Przeciwwskazania bezwzgledne

Zrozumiatem/am, ze zabieg nie moze by¢ wykonany w przypadku:

e cigzy i karmienia piersig,

e aktywnej opryszczki lub innych infekcji skéry w obrebie ust,

¢ czynnych infekcji ogdélnoustrojowych, gorgczki, stanu zapalnego,

* nadwrazliwosci lub alergii na kwas hialuronowy, lidokaine lub sktadniki preparatu,
e choréb autoimmunologicznych w fazie aktywnej,

¢ sktonnosci do bliznowcdw lub przerostowych blizn,
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e terapii immunosupresyjnej lub kortykosteroidami,

» stosowania lekéw i substancji podnoszacych ryzyko krwawienia (jesli nie zostaty odstawione po konsultacji).
Przeciwwskazania wzgledne

Zachowanie szczegdlnej ostroznosci jest wymagane u pacjentow/pacjentek:

¢ 7 zaburzeniami krzepniecia krwi, stosujgcych antykoagulanty lub NLPZ,

¢ 7z chorobami przewlektymi i autoimmunologicznymi w remisji,

* 7 opryszczka nawracajgcg (zalecana profilaktyka lekowa),

¢ podczas menstruacji (wieksza wrazliwos$¢ na bol, ryzyko siniakdow),

* 7 nierealistycznymi oczekiwaniami,

* 7 zaburzeniami psychicznymi wptywajgcymi na ocene wygladu (np. dysmorfofobia).

MOZLIWE DZIAtANIA NIEPOZADANE | POWIKtANIA

Czeste i zwykle fagodne

* obrzek ust (moze utrzymywac sie 1-7 dni),

e zasinienia, krwiaki, zaczerwienienie, bdl lub tkliwosé,

e uczucie napiecia lub mrowienia,

e grudki lub nieréwnosci — zwykle ustepujg samoistnie lub wymagajg masazu.
Niezbyt czeste

e asymetria,

e efekt nadkorekcji lub niedokorekcji,

¢ przedtuzony obrzek lub zgrubienia,

* reakcje alergiczne na lidokaine (jesli w preparacie),

* reaktywacja opryszczki.

Rzadkie, ale istotne

¢ zakazenie bakteryjne wymagajgce leczenia,

¢ reakcje zapalne typu granuloma,

¢ przewlekte zgrubienia lub zwtdknienia.

Bardzo rzadkie, ale powazne — ryzyka naczyniowe

Zostatem/am poinformowany/a o potencjalnym ryzyku:

¢ niedokrwienia tkanek w wyniku podania preparatu do lub w poblizu naczynia,
e zatoru naczyniowego, ktéry moze prowadzi¢ do martwicy, bliznowacenia lub trwatego uszkodzenia tkanek.
Wiem, ze w przypadku podejrzenia powiktan naczyniowych konieczna jest natychmiastowa interwencja i
zastosowanie hialuronidazy.

POSTEPOWANIE POZABIEGOWE

Otrzymatem/am zalecenia majgce na celu zminimalizowanie ryzyka powiktan:
Bezposrednio po zabiegu (pierwsze 24 godziny):

* nie dotykac i nie masowac ust (chyba ze specjalista zaleci inaczej),

¢ unika¢ gorgcych napojow, alkoholu, sauny, solarium i wysitku fizycznego,

¢ nie korzystac z basenu, nie narazac ust na zanieczyszczenia,

¢ unika¢ makijazu w okolicy ust przez co najmniej kilka godzin,

e stosowac zimne okfady, jesli jest obrzek.

Przez kilka dni:

¢ unika¢ intensywnego opalania,

¢ stosowac delikatng pielegnacje i nawilzanie,

e zgtaszac niepokojgce objawy, takie jak silny bdl, zbledniecie skéry, nasilajgcy sie obrzek, ropne zmiany.

ALTERNATYWNE METODY KOREKCII

Zostatem/am poinformowany/a o alternatywach, takich jak:
¢ modelowanie ust technikami laserowymi,

e zabiegi rewitalizujace,

« radiofrekwencja,
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e mezoterapia,
* mozliwos¢ niepodejmowania zadnego leczenia.

CZESC 11: OSWIADCZENIE PACIENTA

1. Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane przeze mnie w formularzu i wywiadzie medycznym sg
prawdziwe, a zadnych istotnych danych nie zataitem/am.

2. Przyjmuje do wiadomosci, ze zatajenie informacji moze wptyngc¢ na bezpieczenstwo zabiegu i przebieg
ewentualnych powiktan.

3. Potwierdzam, ze informacje przekazane przez osobe wykonujgcg zabieg byty dla mnie jasne,
wyczerpujagce i zrozumiate oraz ze miatem/am mozliwos¢ zadawania pytan.

4. Jestem swiadomy/a, ze negatywne nastepstwa mieszczgce sie w opisanym ryzyku nie muszg stanowic
podstawy roszczen.

5. Rozumiem, ze wynik zabiegu moze réznic¢ sie od moich oczekiwan z uwagi na indywidualne
predyspozycje, a medycyna estetyczna nie gwarantuje 100% przewidywalnosci efektu.

6. Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji fotograficznej przed i po zabiegu; zdjecia stanowig czes¢
dokumentacji medycznej.

7. QOswiadczam, ze zapoznatem/am sie z informacjami dotyczgcymi przetwarzania moich danych
osobowych.

8. Woyrazam dobrowolng i $wiadomg zgode na przeprowadzenie u mnie zabiegu powiekszania /
modelowania ust kwasem hialuronowym.

9. Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci odwotania zgody w kazdym momencie przed
rozpoczeciem zabiegu.

(Miejscowos¢, data) (Czytelny podpis Pacjenta)

CZESC 11l: OSWIADCZENIE LEKARZA WYKONUJACEGO ZABIEG

Ja, nizej podpisany/a, oswiadczam, ze w sposéb wyczerpujacy i zrozumiaty dla pacjenta wyjasnitem/am cel,
przebieg, ryzyko oraz mozliwe nastepstwa powyzszego zabiegu, a takze odpowiedziatem/am na wszystkie
zadane pytania.

(Miejscowos¢, data) (Czytelny podpis lekarza wykonujgcego zabieg)
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