Zgoda na wstrzykniecie biostymulatora
(Sculptra/Radiesse)

Swiadoma zgoda na iniekcje biostymulatoréw pobudzajgcych produkcje kolagenu, takich jak kwas poli-L-mlekowy
(Sculptra) i hydroksyapatyt wapnia (Radiesse)

Informacje o kliencie

Imie * Nazwisko *

Adres e-mail * Numer telefonu *

Data urodzenia *

DD / MM / RRRR

Szczegodty zabiegu

Produkt *
[ ] Sculptra (kwas poli-L-mlekowy) [ ] Radiesse (hydroksyapatyt wapnia)
[ ] Hyperdilute Radiesse (jako$¢ skéry) [ | Inny biostymulator

Obszary zabiegowe *

[ ] Policzki / srodkowa czes¢ twarzy [ | Skronie [ ] Linia zuchwy
[] Broda [] Szyja [] Dtonie

[] Posladki / zagtebienia biodrowe [ ] Ciato (ramiona, kolana, brzuch)

Czy miat(a) Pan/Pani wczesniej wykonywang iniekcje biostymulatora? *

[] Tak [] Nie

Jesli tak, prosze podac produkt, obszar, date oraz wszelkie guzki lub reakcje

Czy w obszarze zabiegowym znajduje sie kwas hialuronowy lub wypetniacz trwaty? *

[] Tak [] Nie

Historia medyczna

Czy jest Pani w cigzy, stara sie Pani zajs¢ w cigze lub karmi Pani piersig? *

[] Tak [] Nie
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Zgoda na wstrzykniecie biostymulatora (Sculptra/Radiesse)

Czy wystepuje u Pana/Pani ktérekolwiek z ponizszych?

[ ] Choroba autoimmunologiczna (toczen, RZS, SM itp.)

[ ] Zaburzenia krzepniecia krwi lub stosowanie lekéw przeciwzakrzepowych
[] Cukrzyca

[ ] Sktonnos¢ do bliznowcéw lub blizn przerostowych

[ ] Nowotwdr (obecnie lub w ciggu ostatnich 5 lat)

[ ] Obnizona odpornos¢ / zaburzenia uktadu odpornosciowego

[] Zadne z powyzszych

Czy w obszarze zabiegowym wystepuje aktywna infekcja skéry, tradzik lub stan zapalny? *
[] Tak [] Nie

Czy ma Pan/Pani sktonnos¢ do tworzenia bliznowcéw lub blizn przerostowych? *

[] Tak [] Nie

Czy jest Pan/Pani uczulony(a) na lidokaine lub inne Srodki znieczulajgce miejscowo? *

[] Tak [] Nie

Czy planuje Pan/Pani zabieg stomatologiczny w ciggu najblizszych 2 tygodni lub przeszedt(a) taki zabieg w
Ciggu ostatnich 2 tygodni? *

[] Tak [] Nie
Czy prosi Pan/Pani o zabieg w okolicy pod oczami lub na ustach? *

[] Tak [] Nie

Aktualnie przyjmowane leki i suplementy

Alergie (leki, lateks, lidokaina, srodki znieczulajgce)

Ryzyka i powiktania

Potencjalne ryzyka i powiktania:

- Siniaki, obrzek, tkliwos¢ i zaczerwienienie w miejscach wstrzykniecia utrzymujace sie do 1-2 tygodni

- Guzki lub grudki — mate, twarde wypuktosci pod skérg, ktére moga pojawic sie tygodnie lub miesigce po zabiegu;
wiekszo$¢ ustepuje samoistnie, ale niektére mogg wymagac leczenia

- Ziarniniaki — zapalne guzki (rzadko), ktére moga by¢ przewlekte

- Asymetria lub nieréwne rezultaty

- Infekcja i biofilm

- Niedroznos$¢ naczyh krwiono$nych — zablokowanie naczynia krwionosnego, ktére moze spowodowad uszkodzenie
tkanki, a w bardzo rzadkich przypadkach utrate wzroku; biostymulatoréw nie mozna rozpusci¢ hialuronidaza

- Opdzniony lub niezadowalajacy efekt — efekty budujg sie stopniowo przez 2-6 miesiecy

Rezultaty sa stopniowe i zaleza od indywidualnej reakcji organizmu na kolagen. Typowa jest seria 2-3 sesji w
odstepach 4-6 tygodni. Nalezy przestrzegac instrukcji masazu (,5-5-5"” dla Sculptry).
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Zgoda na wstrzykniecie biostymulatora (Sculptra/Radiesse)

Rozumiem, ze biostymulatory mogg powodowac guzki lub ziarniniaki, ktére mogg pojawic sie miesigce pdzniej, ze
nie mozna ich rozpusci¢ hialuronidazg oraz ze leczenie powiktan moze zajgé czas.

Rozumiem ryzyko powstania guzkéw oraz to, ze produktu nie mozna rozpuscic:

Rozumiem, ze niedroznos$¢ naczyh krwionosnych jest rzadkim, ale powaznym powiktaniem oraz ze musze
niezwtocznie zgtosic¢ sie po pomoc w przypadku nietypowego bélu, bladosci, marmurkowatosci skéry lub zmian
widzenia po zabiegu.

Rozumiem ryzyko niedroznosci naczyn krwionos$nych:

Zgoda na wykorzystanie zdjed

Czy mozemy wykonac zdjecia przed i po zabiegu do Pana/Pani dokumentacji medycznej? *
[ ] Tak — wytacznie do mojej dokumentacji medycznej
[] Tak — oraz moga Panstwo wykorzystac je anonimowo w celach marketingowych

[ ] Nie

Dziennik zabiegow

Tylko do uzytku wewnetrznego

Data Obszar Produkt / Nr partii Dawka / Objetos¢
Wohpis 1
Whpis 2
Wopis 3
Wopis 4
Whpis 5

Wpis 6

Zgoda i podpis

Dobrowolnie wyrazam zgode na zabieg iniekcji biostymulatora. Zostatem/am poinformowany/a o korzysciach,
ryzykach, alternatywach i potencjalnych powiktaniach, w tym o guzkach, ziarniniakach i niedroznosci naczyn
krwionosnych. Rozumiem, ze rezultaty sa stopniowe i réznig sie miedzy osobami oraz ze nie udzielono zadnej
gwarangcji rezultatu. Zwalniam swiadczeniodawce i placéwke z odpowiedzialnosci zwigzanej z tym zabiegiem, z
wyjatkiem przypadkéw zaniedbania.

Potwierdzam, ze przeczytatem(-am) i zrozumiatem(-am) powyzsze informacje oraz wyrazam $wiadomga zgode.

Przeczytatem(-am) i rozumiem powyzsze informacje:
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Zgoda na wstrzykniecie biostymulatora (Sculptra/Radiesse)

Podpis Data

Drukowane imie i nazwisko

Data *

DD / MM / RRRR

Ten formularz zostat bezptatnie udostepniony przez Consentify
Consentify zamienia formularze takie jak ten w cyfrowg zgode, ktéra Twoi klienci podpisujg na wtasnym telefonie za pomoca
kodu QR — z automatycznymi plikami PDF, flagami przeciwwskazan i zaszyfrowang pamiecia. Darmowy plan dostepny na
https://getconsentify.com.

Tylko szablon. Przed uzyciem zapoznaj sie z wtasnym licencjonowanym specjalistg lub doradcg prawnym; wymagania réznig
sie w zaleznosci od jurysdykcji i rodzaju praktyki.
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