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MEDYCYNA ESTETYCZNA

ZGODA PACJENTA NA ZABIEG

Z UZYCIEM TOKSYNY BOTULINOWEJ tj. BOTOKS

Imie, NAZWISKO PACIENTA ......cooiii e
Rodzaj zabiegu/ [oKalizacja: ............cooeiiiii

Data zabiegu: ...

Wszystkie podane w niniejszym oswiadczeniu informacje sg objete tajemnicag lekarskg i

stuzg jedynie trosce o Panstwa bezpieczenstwo.

Ja nizej podpisana/ny oswiadczam, ze zostatem poinformowana/ny wyczerpujgco o
wiasciwosciach oraz zastosowaniu toksyny botulinowej o nazwie Botox®, Vistabel®,

Azzalure®, Bocouture®

Oswiadczam rowniez, ze zapoznatam/em sie z przeciwwskazaniami dot. zastosowania

tego preparatu do ktorych naleza:

« nadwrazliwo$é na kompleks neurotoksyny Clostridium botulinum typu A lub na

ktérykolwiek ze sktadnikow leku,
« zaburzenia potgczenia nerwowo-miesniowego (miastenia gravis, miopatie),
« terapia aminoglikozydowa,
* cigza i okres karmienia piersia,
« choroby zapalne skory obejmujgce planowane miejsce iniekcji

Zostatam/em poinformowana/ny o mozliwych dziataniach niepozadanych, ktére mogg

wystgpié po wykonaniu iniekcji tym preparatem, do ktérych naleza:
* bdl i zaczerwienienia w miejscu wstrzykniecia leku,

« krwiaki i zasinienia w miejscu wstrzykniecia leku,



« opadniecie lub asymetria powiek,
« zawroty i bol gtowy, ogodlne ostabienie

» przejsciowe zaburzenia widzenia, zucia, potykania

* inne szczegodtowe dziatania niepozgdane:

. Zaburzenia uktadu nerwowego: Bardzo czesto (21/10): bdl glowy; Czesto
(21/100 do <1/10): niedowtad twarzy (wskutek przejsciowego niedowtadu miesni
twarzy proksymalnych do miejsca wstrzykniecia, gtébwnie opisywany jako niedowtad
brwi); Niezbyt czesto (=1/1 000 do <1/100): zawroty gtowy.

. Zaburzenia oka: Czesto (=1/100 do <1/10): astenopia, opadanie powieki,
obrzek powieki, nasilenie tzawienia, zesp6t suchego oka, drganie miesni (drganie
miesni wokot oczu); Niezbyt czesto (21/1 000 do <1/100): uposledzenie widzenia,
niewyrazne widzenie, podwdjne widzenie, zaburzenia ruchéw gatek ocznych.

. Zaburzenia skory i tkanki podskornej: Niezbyt czesto (=1/1 000 do <1/100):
Swigd, wysypka skorna; Rzadko (=1/10 000 do <1/1 000): pokrzywka.

. Zaburzenia ogolne i stany w miejscu podania: Bardzo czesto (21/10): odczyny
w miejscu wstrzykniecia (np. rumien, obrzek, podraznienie, wysypka, s$wigd,
parestezja, bol, dyskomfort, ktucie i krwiaki).

. Zaburzenia uktadu immunologicznego: Niezbyt czesto (21/1 000 do <1/100):
nadwrazliwosc.

. Zaburzenia uktadu nerwowego: Czesto (21/100 do <1/10): bdl gtowy,
przejsciowy niedowtad twarzy (przejsciowy niedowtad miesni twarzy proksymalnych
do miejsca wstrzykniecia).

. Zaburzenia ogolne i stany w miejscu podania: Czesto (21/100 do <1/10):

reakcje w miejscu wstrzykniecia (np. krwiak, swigd i obrzek)

OSWIADCZENIA PACJENTA:

1) Niniejszym o$wiadczam, ze zgadzam sie na przeprowadzenie w/w zabiegu. Biore
pod uwage zarowno korzysci, jak rowniez ryzyka zwigzane z zabiegiem. Wyrazam

zgode na zastosowanie w trakcie zabiegu znieczulenia.



2)

3)

4)

9)

6)

7)

8)

9)

Zostatem(am) wyczerpujgco poinformowany(a) o: przeciwwskazaniach do
wykonania zabiegu, technice i metodzie przeprowadzania zabiegu, pochodzeniu i
sposobie dziatania preparatéw i urzadzen, ktore zostang uzyte do wykonania
zabiegu, objawach jakie moge wystgpi¢ podczas i po zabiegu, przewidywanym
okresie utrzymywania sie rezultatdw zabiegu, S$redniej ilosci zabiegdw, ktorej

wykonanie niezbedne jest do osiggniecia i utrzymania efektow.

W trakcie rozmowy miatam/em mozliwo$é zadawania pytan, na ktére uzyskatam/em
wyczerpujgce odpowiedzi ze strony lekarza. Zostatam/em poinstruowany i

otrzymatem zalecenia w zakresie zachowania srodkow ostroznosci po zabiegu.

Dodatkowo poinformowano mnie, ze okres utrzymywania sie efektow po iniekcji tego
preparatu wynosi od 3 do 6 miesiecy, jednak moze sig¢ on rézni¢ w zaleznosci od

indywidualnych uwarunkowan kazdego pacjenta.

Zostatem(am) poinformowany(a), ze iloS$¢ zabiegow oraz ich efekty nie sg identyczne
dla kazdego pacjenta i ze uzaleznione sg od: postepowania pozabiegowego oraz

indywidualnych predyspozyciji.

Zostatem poinformowany, ze notuje sie indywidualne przypadki, w ktérych

osiggniecie oczekiwanych efektow zabiegu jest niemozliwe oraz przyjmuje to ryzyko.

Jestem Swiadomy(a), ze rozbiezno$¢ pomiedzy oczekiwanym przeze mnie efektem
zabiegu a jego rzeczywistym efektem — mieszczacym sie w granicach skali, o ktorej

zostatem uprzedzony, nie moze byt podstawg roszczen odszkodowawczych.

Udzielono mi wyczerpujgcej informacji na temat wszelkich mozliwych przewidzenia
nastepstw i powiktan, jakie mogg wystgpi¢ w zwigzku z zabiegiem. Miatem mozliwosc¢
zadawania pytan i uzyskatem na nie odpowiedzi. Powyzsze ryzyko zabiegowe

przyjmuje i nie bede z tego tytutu zgtaszac jakichkolwiek roszczenh.

Zostaty mi przekazane zalecenia i wskazdéwki pielegnacyjne do stosowania po

wykonanym zabiegu, zapoznatem sie z nimi i zobowigzuje sie ich przestrzegac.

10)Informacja przekazana przez lekarza byta rzetelna, wyczerpujgca i jest dla mnie w

petni zrozumiata.



11)W razie wystgpienia niepokojgcych mnie objawéw skontaktuje sie z lekarzem

wykonujgcym zabieg.

12)Po zapoznaniu sie z powyzszymi informacjami, odwiadczam, ze nie zataitem zadnych

istotnych informacji dotyczgcych stanu mojego zdrowia.

13)Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji fotograficznej przed podaniem
preparatu oraz na wizycie kontrolnej po okoto 3-4 tygodniach od wykonania zabiegu,

a takze ewentualnych dalszych wizytach celem zatgczenia do karty pacjenta.

Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie z powyzszym tekstem i wyrazam swiadomg zgode na

wykonanie zabiegu

Otrzymatam zalecenia pozabiegowe.

data i podpis lekarza data i podpis pacjenta



