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MEDYCYNA ESTETYCZNA

ZGODA PACJENTA NA ZABIEG
Z UZYCIEM KWASU HIALURONOWEGO

IMIQ, NAZWISKO ...t e e e e e e e e e e e e et e e e e eae e e e e e e eeaeeaeeeeeeeeennnnnnns
Rodzaj zabiegu/ Iokalizacja: ........ ...

Data Zabiegu: ...

Wszystkie podane w niniejszym oswiadczeniu informacje sg objete tajemnicag lekarskg i

stuzg jedynie trosce o Panstwa bezpieczenstwo.

Informacja ogolna o kwasie hialuronowym i jego zastosowaniu :

Kwas hialuronowy jest substancjg, ktéra naturalnie wystepuje w organizmie cztowieka w
postaci soli sodowej (hialuronianu sodu). W najwyzszym stezeniu wystepuje w skorze, w
mazi stawowej oraz w ciele szklistym oka. Kwas hialuronowy jest rowniez sktadnikiem
ptyndw ustrojowych i tkanki tgcznej. Stanowi takze budulec scian naczyn krwionosnych.

Podstawowg funkcjg kwasu hialuronowego jest wigzanie wody. Wraz z wiekiem jego ilos¢
stopniowo sie zmniejsza, przez co dochodzi do degeneracji tkanek, w ktorych sie znajduje.
Kwas hialuronowy wystepuje jako: usieciowany, czesciowo usieciowany lub
nieusieciowany. W zaleznosci od stopnia usieciowania posiada r6zng gestos¢ oraz stopien
wigzania czgsteczek wody, dzieki czemu wykazuje rozng trwatosC w zabiegach
medycznych, w ktorych zostat wykorzystany. Kwas hialuronowy usieciowany jest
najbardziej odporny na enzym hialuronidazy, czyli rozbicie kwasu hialuronowego.
Wykorzystuje sie go przede wszystkim do przywracania objetosci twarzy, wypetniania bruzd
oraz tzw. wolumetrii. Kwas czeSciowo usieciowany stosuje sie aby uzyskac efekt
delikatnego wypetnienia. Z kolei kwas nieusieciowany, ze wzgledu na bardzo dobre

wiasciwosci nawilzajgce stosuje sie w przypadku skory suchej, wiotkiej i zmeczonej

Opis przebiequ proponowanej procedury / zabiequ

Zabieg wykonuje sie w znieczuleniu miejscowym (nasiekowym lub przewodowym)

ewentualnie w sedacji dozylne;.

W zaleznosci od problemu dobieramy odpowiedniej gestosci preparat. Kwas hialuronowy o

drobnej czasteczce i delikatnej strukturze przeznaczony bedzie do rewitalizacji skory oraz



wypetnienia drobnych zmarszczek. Produkt gesty postuzy do wypetnienia bruzd, ust,
korekcji nosa czy wolumetrycznej korekcji twarzy. Preparat aplikujemy roznymi metodami
za pomocsy igty lub kaniuli. Po zabiegu mogg sie pojawi¢ drobne siniaczki lub delikatna
opuchlizna. Zabieg nie wymaga rekonwalescencji. Opuchlizna jesli wystepuje, to zanika po
okoto jednym dniu, a siniaki mogg nam towarzyszyc¢ jeszcze przez 3 do 7dni.

Dalsza opieka pozabiegowa sprawowana jest ambulatoryjnie. Czestotliwos¢ wizyt ustala
lekarz opiekujgcy sie Panig/Panem w poradni. Konieczna jest Scista wspétpraca z lekarzem

po zabiegu.

Powyzszy opis dotyczy niepowiktanego i standardowego przebiegu zabiegu oraz okresu

pozabiegowego.
Powinniscie Panstwo by¢ swiadomi, ze zabieg jest zawsze zwigzany z ryzykiem powiktan,

zarowno tych wymienionych w dalszej czesci tej zgody, jak i innych, rzadziej wystepujacych,

trudnych do przewidzenia.

Dajace sie przewidzieé nastepstwa zabiequ i mozliwe powiktania:

Maja najczesciej charakter przemijajgcy, a do ktérych naleza:
v' krwiaki, wybroczyny i siniaki w miejscu wktucia,
v’ zaczerwienienie i obrzek tkanek,
v zmiany w pigmentacji,

v’ zgrubienia, hyperkorekcja,

v asymetria, nierébwnosci powierzchni

v zmiany grudkowo-krostkowe,

v' nadwrazliwo$é i zmiany alergiczne

v" infekcje w miejscu wkiucia,

v’ uaktywnienie wirusa Herpes (wirus opryszczki)

v' ziarniniaki, pokrzywka, torbiele

Czynniki zwiekszajgce ryzyko powiktan ze strony pacjenta




Na ryzyko zabiegu majg wptyw stan ogolny chorego oraz choroby wspdétistniejgce oraz
choroby przebyte. Na ryzyko infekcji, szczegdlnie narazenie sg chorzy tuz po przebytych
infekcjach, nosiciele bakterii (nos, gardto, zeby préchnicze, infekcje drog moczowych,
ginekologiczne, skory i paznokci).

Bliznowce pozabiegowe moga tworzy¢ sie u chorych ze sktonnosciami do tego - blizny po
wczesniejszych zabiegach. U chorych na cukrzyce istnieje wigksze ryzyko infekcji i gojenia
rany pooperacyjnej. U chorych z ostabiona odpornoscig lub zazywajgcych leki

immunosupresyjne istnieje wieksze ryzyko infekcji.

Przeciwwskazania do zabiequ:

o Aktywna choroba nowotworowa

o Cigza i karmienie piersig

o choroby autoimmunologiczne w fazie zaostrzenia np. bielactwo, tuszczyca

o cukrzyca rozchwiana (wzglednie)

o sktonnosc¢ do bliznowcow i przebarwien

o sterydy miejscowe i ogdine

o krotki okres po operaciji chirurgicznej

o zmiany zapalne skoéry i tkanek gtebokich w obszarze poddawanym zabiegowi
o infekcja implantu hialuronowego w wywiadzie w wywiadzie

o stosowanie lekow zwiekszajgcych ryzyko krwawienia

Przygotowanie do zabiequ:

* Okoto 7 dni przed zabiegiem nalezy odstawi¢ leki zwiekszajgce ryzyko krwawienia:
warfin i pochodne, preparaty kwasu acetylosalicylowego (Aspiryna, Polopiryna,
Acard)

« Ograniczy¢ spozywanie alkoholu i kawy na okoto 24h przed zabiegiem

« Pacjenci z cienkg, pergaminowg skorg i duzg tendencjg do siniaczenia okoto 7 dni
przed zabiegiem mogg przyjmowac Rutinoscorbin, Cyclonamine w celu zmniejszenia

ryzyka wystgpienia znacznego zasinienia po zabiegu



W dniu zabiegu nie nalezy stosowal preparatdw nattuszczajgcych oraz
nawigzujgcych oraz powstrzymac sie od naktadania makijazu w okolicy poddane;j

zabiegowi

Rano w dniu zabiegu nalezy umyC okolice zabiegowg ze wszelkich zabrudzen,

smarow, kurzu, lakieru itd. oraz odkazi¢ kilkukrotnie Ocatniseptem

Pielegnacja po zabiequ:

Powierzchnie zabiegowg myC czystg wodg ewentualnie Zzelem bezmydtowym/

tonikiem bezalkoholowym

StosowaC kosmetyki tagodzgce Bepanten, Alantan, Panthenol, Arnika (przed

natozeniem nowej warstwy nalezy zmy¢ wodg poprzednio natozong)
Nie stosowac kosmetykdéw na obszar zabiegowy typu balsam
Delikatnie osuszac skore, nie trzec

Niekorzystanie z sauny i basenu (minimum 1 tydzien)

Unikanie aktywnosci fizycznej (do 2 dni po zabiegu)

Nie zdrapywac strupkow

Nie wykonywa¢ dodatkowych zabiegéw na dang partie ciata

Unika¢ stosowania dodatkowych preparatéw pielegnacyjnych

Nie aplikowa¢ makijazu na okolice poddawang zabiegowi (do 24 godzin po zabiegu)

Mozliwe postepowanie towarzyszace zabiegowi oraz okolicznosci je uzasadniajace:

W trakcie zabiegu moze doj$é do sytuacji wymagajacej zastosowania dodatkowej procedury

postepowania nie uzgodnionej przed zabiegiem z pacjentem.

Wystapienie komplikacji w trakcie zabiegu lub w okresie pozabiegowym mocze
spowodowaé konieczno$é wykonania dodatkowych zabiegéw, nie omawianych

wczesniej z pacjentem.

Dodatkowe leczenie w przypadku wystgpienia powiktan tzn. wykonanie dodatkowe;j

procedury lub zastosowanie innego leczenia.



* Nawet kiedy ryzyko wystgpienia powiktan nie jest duze i dochodzi do nich rzadko,
nalezy liczy¢ sie z mozliwoscig ich wystgpienia i zabiegami majacymi na celu

poprawe ich wyniku.

Pytania pacjenta do rozmowy wyjasniajacej: Prosze wpisa¢ wszystkie pytania jakie ma

Pani/ Pan do lekarza.

Uwagi lekarskie do rozmowy wyjasniajacej : (Np. ryzyko indywidualne i mozliwe

komplikacje, postepowanie wtérne, specjalne pytania pacjenta, ograniczenie zgody co do
transfuzji, mozliwe skutki uijemne w przypadku odmowy lub przesuniecia terminu zabiegu,

podstawy pacjenta do odmowy sposob dalszej opieki)

OSWIADCZENIA PACJENTA:

1) Niniejszym oswiadczam, ze zgadzam sie na przeprowadzenie w/w zabiegu. Biore
pod uwage zarowno korzysci, jak rowniez ryzyka zwigzane z zabiegiem. Wyrazam
zgode na zastosowanie znieczulenia w trakcie zabiegu oméwionego ze mng przez

lekarza.

2) 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 rezultatow zabiegu, sredniej ilosci zabiegdéw, ktérej

wykonanie niezbedne jest do osiggniecia i utrzymania efektéw

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

indywidualnych predyspozyciji.

4) Zostatem poinformowany, ze notuje sie indywidualne przypadki, w ktorych
osiggniecie oczekiwanych efektow zabiegu jest niemozliwe oraz przyjmuje to ryzyko.



5) Jestem swiadomy(a), ze rozbieznos¢ pomiedzy oczekiwanym przeze mnie efektem
zabiegu a jego rzeczywistym efektem — mieszczgcym sie w granicach skali, o ktorej

zostatem uprzedzony, nie moze byt podstawg roszczen odszkodowawczych.

6) 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 roszczen.

7) Zostaty mi przekazane zalecenia i wskazéwki pielegnacyjne do stosowania po

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

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

petni zrozumiata.

9) W razie wystgpienia niepokojgcych mnie objawow skontaktuje sie z lekarzem

wykonujgcym zabieg.

10) Po zapoznaniu sie z powyzszymi informacjami, oswiadczam, ze nie zataitem zadnych
istotnych informacji dotyczacych stanu mojego zdrowia. Os$wiadczam , iz
zapoznatam/-em sie z przeciwwskazaniami do zabiegu zawartymi w niniejszej
ankiecie, a takze oméwionymi z lekarzem i potwierdzam, iz przeciwwskazania takie

u mnie nie wystepuja.

11) Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji fotograficznej przed zabiegiem oraz na
kazdej wizycie kontrolnej celem zatgczenia do karty pacjenta.

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

dobrowolng zgode na wykonanie zabiegu.

Otrzymatam zalecenia pozabiegowe.

data i podpis lekarza data i podpis pacjenta



