Souhlas s rozpusténim vyplné (hyaluronidaza)

Informovany souhlas s rozpusténim vyplné na bazi kyseliny hyaluronové pomoci hyaluronidazy, v€etné screeningu
alergii @ moznosti nelplné korekce nebo nadmérné korekce

Udaje o klientovi

Jméno * Prijmeni *
E-mailova adresa * Telefonni ¢islo *

Datum narozeni *

DD / MM / YYYY

Podrobnosti o osetreni

Oblasti k rozpusténi *
[] Rty [] Tvare / stfedni oblicej [ ] Pod ocima / slzny Zlab
[ ] Brada/ linie Celisti [ ] Nos [] Jiné

Dlvod rozpusténi *
[] Esteticky — nespokojenost s vysledkem [ ] Migrace nebo hrudky
[ ] Podezfeni na cévni komplikaci (naléhavé) [ | Priprava na nové oSetrenf

Jaka vypln byla aplikovana, kam a kdy?

Mél(a) jste jiz dfive aplikovanou hyaluronidazu? *

[ ] Ano [] Ne

Pokud ano, mél(a) jste néjakou reakci?

Zdravotni anamnéza

Jste téhotnd, snazite se otéhotnét, nebo kojite? *

[] Ano [] Ne
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Souhlas s rozpusténim vyplné (hyaluronidaza)

Mate nékteré z nésledujicich onemocnéni?

[ ] Autoimunitni onemocnéni (lupus, RA, RS atd.) [ ] Porucha srazlivosti krve nebo uzivani antikoagulancif
[ ] Cukrovka [ ] Anamnéza keloidnich nebo hypertrofickych jizev
[ ] Rakovina (aktudlné nebo v poslednich 5 letech) [] Oslabena imunita / imunitni porucha

[ ] Nic z vySe uvedeného

Jste alergicky(d) na bodnuti v¢elou nebo vosou? *

[] Ano [] Ne

Mél(a) jste nékdy reakci na hyaluroniddzu nebo pripravek, ktery ji obsahuje? *

[] Ano [] Ne

Mate v dané oblasti vypln, kterd neni na bazi kyseliny hyaluronové, nebo trvalou vypln (napr. Radiesse,
Sculptra, silikon)? *

[] Ano [ ] Ne

Aktudlni Iéky a doplnky stravy

Alergie (léky, latex, lidokain, anestetika)

Rizika a komplikace

Mozna rizika a komplikace:

- Alergicka reakce, véetné koprivky, otoku nebo ve vzacnych pripadech anafylaxe (nejprve mlze byt proveden
kozni test)

- Nadmérné rozpusténi — ztrata vlastni prirozené kyseliny hyaluronové mdze zpUsobit do¢asné propadnuti nebo
ochabnuti tkadné, obvykle se upravi béhem nékolika tydnU

- Neulplné rozpusténi — mlze byt zapotrebi vice nez jedno sezeni

- Modriny, otok, citlivost v misté vpichu

- Asymetrie béhem doby, nez se oblast ustali

- Infekce (vzacné)

Rozpustit Ize pouze vyplné na bazi kyseliny hyaluronové. Vysledek budouciho opétovného osetreni neni zarucen a
opétovnd aplikace vyplné se obvykle odklddd minimalné o 2 tydny.

Rozumim, ze hyaluroniddza mUze rozpustit vice nebo méné vypIné, nez bylo zamysleno, Ze objem mé prirozené

tkdné se mlze docasné zménit a Ze mohou byt potreba dalsi sezeni nebo pozdéjsi opétovné osetreni.

Rozumim, ze o$etfeni mize vést k nadmérné nebo nedostate¢né korekci:
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Rozumim, ze hyaluronidaza je enzym, ktery mUze zplsobit alergické reakce, a ze musim okamzité nahlasit
svédéni, koprivku, otok obli¢eje nebo potize s dychanim.

Rozumim riziku alergické reakce:

Souhlas s fotografovanim

MlzZeme poridit fotografie pred a po oSetreni pro vas zdravotni zaznam? *
[] Ano — pouze pro mdj zdravotni zaznam
[ ] Ano — a mUzete je anonymné pouzit pro marketingové tcely

[] Ne

Zaznam o oSetrenich

Pouze pro interni potrebu

Datum Oblast Produkt / c¢islo sarze Davka / objem

Zaznam 1
Zaznam 2
Zaznam 3
Zaznam 4
Zaznam 5

Zaznam 6

Souhlas a podpis

Dobrovolné souhlasim s aplikaci hyaluronidazy za Ucelem rozpusténi vyplné na bazi kyseliny hyaluronové. Byl(a)
jsem informovéan(a) o prinosech, rizicich, alternativach a moznych komplikacich. Rozumim, Ze nebyla poskytnuta
2&dna zaruka ohledné konec¢ného vzhledu osetrfované oblasti, Ze miize byt proveden kozni test a Ze mohu
potrebovat dalsi sezeni. Zprostuji poskytovatele a praxi odpovédnosti spojené s timto osetrfenim, s vyjimkou
pripadd nedbalosti.

Potvrzuji, ze jsem si precetl(a) a porozumél(a) vyse uvedenym informacim a udéluji svij informovany souhlas.

Precetl(a) jsem si a rozumim vySe uvedenym informacim:

Podpis Datum

Jméno (tiskaci pismo)
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Datum *

DD/ MM/ YYYY

Tento formular byl poskytnut zdarma spolecnosti Consentify
Consentify prevadi formulare jako tento na digitalni souhlas, ktery vasi klienti podepisi na svém telefonu pomoci QR kédu —
s automatickymi PDF, priznaky kontraindikaci a Sifrovanym Ulozistém. Bezplatny plén je k dispozici na
https://getconsentify.com.

Pouze Sablona. Pred pouzitim si ji nechte zkontrolovat vlastnim licencovanym specialistou nebo pravnim poradcem;
pozadavky se liSi podle jurisdikce a typu praxe.
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