Hialuronsav olddszer (Hialuronidaz)
beleegyezési nyilatkozat

Tajékozott beleegyezés a hialuronsavat oldé fillérek hialuroniddzzal valé feloldasdhoz, beleértve az allergia sz(rést
és az elégtelen vagy tulzott korrekcié lehetéségét

Ugyfél adatai

Keresztnév * Vezetéknév *
E-mail cim * Telefonszdm *

Szlletési datum *

EEEE / HH / NN

Kezelés részletei

Feloldando tertletek *

[] Ajkak [ ] Arccsont / K6zépsé arcfél
[[] Szem alatti teriilet / Kénnypalya horony [ | All / Halantékcsont
[] Orr [ ] Egyéb

Az oldds oka *
[] Esztétikai - elégedetlen vagyok az eredménnyel [ ] Vandorlds vagy csomok
[] Gyanitott érrendszeri szév8dmény (stirgds) [ ] Felkészllés uj kezelésre

Milyen toltéanyagot, hova és mikor injektaltak?

Kordbban mar alkalmoztak Onén hialuronidazt? *

[]Igen [] Nem

Ha igen, volt-e barmilyen reaction?

Orvosi el6zmények

Terhes vagy, prébélsz teherbe esni, vagy szoptatds alatt allsz? *

[]lgen [ ] Nem
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Van-e barmelyik aldbbi betegséged?

[ ] Autoimmun betegség (lupusz, RA, MS stb.) [ ] Vérzési zavar vagy vérhigité szedése

[ ] Cukorbetegség [ ] Keloid vagy hipertréfids hegszovédés el6zménye
[] Rak (jelenleg vagy az elmult 5 évben) [] Immunszupprimalt / immunkarosodas

[ ] Egyik sem

Allergids vagy-e méh- vagy dardzsméreg elleni allergiara? *

[]lgen [ ] Nem

Volt-e méar reakciéd a hialuroniddzzal vagy azt tartalmazé termékre? *

[]Igen [] Nem

Van-e nem-hialuronsav vagy allandé toltéanyag a terlleten (példaul Radiesse, Sculptra, szilikon)? *

[]1gen [ ] Nem

Jelenlegi gyégyszerek és étrend-kiegésziték

Allergidk (gydgyszerek, latex, lidokain, érzésteleniték)

Kockazatok és szovodmények

Lehetséges kockazatok és szovédmények:

- Allergias reakcio, beleértve csaldnkiltést, duzzanatot, vagy ritka esetben anafilaxiat (elézetes foltpréba is
elvégezhetd)

- TUlzott oldds - a sajat természetes hialuronsav elvesztése dtmeneti vizcseppesedést vagy bérlazasdgot okozhat,
amely altaldban heteken belll felépil

- Elégtelen oldds - tobb kezelési alkalom is sziikséges lehet

- Véralafutds, duzzanat, érzékenység az injekciés helyeken

- Aszimmetria a terllet gyégyuldsa soran

- Fert6zés (ritka)

Csak hialuronsav toélt6éanyagok oldhatdk fel. A jovébeni kezelés eredménye nem garantdlt, és az Ujbdli toltés
altaldban legaldbb 2 hét utdn javasolt.

Megértem, hogy a hialuronidaz tébb vagy kevesebb téltéanyagot oldhat fel, mint szandékolt volt, hogy a szoveteim
térfogata atmenetileg megvaltozhat, és hogy tovabbi alkalmak vagy késdébbi Ujbdli kezelés sziikséges lehet.

Megértem, hogy a kezelés tul- vagy alulkorrigald lehet:

Megértem, hogy a hialuroniddz egy enzim, amely allergids reakcidkat okozhat, és azonnal jeleznem kell, ha
viszketés, csalankiités, arcnak duzzanat vagy 1égzési nehézség jelentkezik.

Megértem az allergias reakcié kockazatat:
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Fénykép felhasznadlasi beleegyezés

Készithetlink kezelés elétti és utani fotokat a kezelési dokumentaciéhoz? *
[] lgen - csak orvosi dokumentaciomhoz

[ ] lgen - és anonim mdédon felhasznéalhatjdk marketinghez

[] Nem

Szolgaltatasi naplé

Csak bels6 hasznalatra

Datum Terilet Termék / Tétel szam Dézis / Térfogat
Bejegyzés 1
Bejegyzés 2
Bejegyzés 3
Bejegyzés 4
Bejegyzés 5

Bejegyzés 6

Beleegyezés és aldiras

Onként hozzajarulok a hialuronidaz injekcié alkalmazésahoz a hialuronsav téltéanyag felolddséhoz. Tdjékoztattak a
kezelés elényeirdl, kockazatairdl, alternativairdl és lehetséges szovédményeirdl. Megértem, hogy nem adtak
garancia a kezelt terllet végsé megjelenésére vonatkozdan, hogy el6zetes foltpréba is elvégezhetd, és hogy
tovabbi alkalmak szliikségesek lehetnek. Felmentést adok az orvosnak és a praxisnak a kezeléssel kapcsolatos
felelésség alél, kivéve a gondatlansag eseteiben.

Megerdésitem, hogy elolvastam és megértettem a fenti informécidkat, és tajékozott beleegyezésem adok.

Elolvastam és megértettem a fenti informacidkat:

Aldirds Datum

Nyomtatott név

Datum *

EEEE / HH / NN
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Ezt az lirlapot a Consentify ingyenesen biztositotta
A Consentify az ehhez hasonlé formakat digitalis beleegyezésekké alakitja, amelyeket az ligyfeleik QR-kdd segitségével
sajat telefonjukon irnak ald — automatikus PDF-ekkel, kontraindikacid jelzésekkel és titkositott taroldssal. Ingyenes csomag
elérhet6 a https://getconsentify.com webhelyen.

Csak sablon. Hasznalat el6tt tekintse at sajat szakképzett szakemberével vagy jogi tanacsadéval; a kovetelmények
joghatdésag és gyakorlat szerint valtoznak.
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