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MEDYCYNA ESTETYCZNA

Swiadoma zgoda na wykonanie zabiegu “off label” z uzyciem hialuronidazy.

Pacjent posiada prawo do leczenia zgodnego z aktualng wiedzg medyczng, co w niektdérych
przypadkach moze tgczy¢ sie z uzyciem przez lekarza leku/substancji chemicznej we
wskazaniach “off label’. Oznacza to, ze preparat mimo braku zarejestrowania we
wskazaniach i charakterystyce produktu leczniczego, moze zosta¢ uzyty do leczenia
danego schorzenia/powikfania.

Zostatem(am) poinformowany(a) o przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu, sposobie
jego przeprowadzenia, najczesciej wystepujgcych nastepstwach i mozliwych powiktaniach
(réwniez odlegtych) w postaci:

-obrzeku w miejscu podania, rumienia, niedocisnienia, drgawek, zawrotow gtowy,
dreszczy, nudnosci, wymiotow,

-wystgpienia ciezkiej reakcji alergicznej, do wstrzgsu anafilaktycznego wiacznie co
mogtoby sie wigzac ze skutkiem $miertelnym,

-w obszarze poddanym zabiegowi moze wystgpi¢ niedokorecja, co moze skutkowac
nierownosciami, pogorszeniem jakosci i struktury skory, ktére mogg by¢ leczone na koszt

pacjenta w pozniejszym postepowaniu zabiegowym,

W celu wykluczenia alergii lekarz bedzie zbierat szczegdétowy wywiad chorobowy
(wczesniejsze wystepowanie wstrzgsu anafilaktycznego, obrzek Quinkiego w wywiadzie,
tendencje do masywnych odczynoéw alergicznych, uczulenie na hialuronidaze, uczulenia na
jad owadow btonoskrzydtych), wykona réwniez probe uczuleniowg, jednak mimo wykonania

préby uczuleniowej i ujemnego wyniku mozliwe jest wystgpienie reakcji alergiczne;.



Poinformowano mnie szczego6towo i zrozumiale o sposobie postepowania po wykonaniu
czynnosci, w tym o koniecznosci ograniczenia / wyeliminowania niektérych zachowan,

uzywek lekow oraz innych aktywnosci.

Uzyskatem(am) rowniez informacje o koniecznosci wykonywania wizyt kontrolnych w
terminie oraz koniecznosci rozpoczecia / kontynuowania terapii farmakologiczne;j

zmniejszajgcej ryzyko wystgpienia negatywnych nastepstw oraz powiktan.

Zobowigzuje sie do natychmiastowego kontaktu z lekarzem prowadzgcym w wypadku

wystgpienia jakichkolwiek niepokojgcych objawow.

Zgadzam sie na wykonanie medycznej dokumentaciji fotograficznej przed i po zabiegu celem
zatgczenia do karty pacjenta.

Przed wykonaniem zabiegu udzielitem(am) petnej odpowiedzi na pytania, ktére lekarz
zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie stanu zdrowia, przyjmowanych lekéw,

oraz przebytych urazéw i zabiegow.

Poinformowano mnie, ze zatajenie lub przekazanie nieprawdziwych informacji na temat
stanu zdrowia, przyjmowanych lekow, przebytych urazéw i zabiegéw traktowane jest jako
przyczynienie sie pacjenta do powstania szkody w procesie leczenia.

Informacja przekazana przez lekarza przed przystgpieniem do zabiegu jest dla mnie w petni

jasna i zrozumiata. Miatem wystarczajgco czasu na zaznajomienie sie ze zgodg na zabieg.
W trakcie rozmowy z lekarzem miatem(am) mozliwos¢ zadawania pytan odnosnie zabiegu.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z powyzszym tekstem i wyrazam Swiadomg zgode na

wykonanie zabiegu “off label” z uzyciem hialuronidazy.
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