Zgoda na rozpuszczanie wypetniaczy kwasem
hialuronowym (Hyaluronidaza)

Swiadoma zgoda na rozpuszczanie wypetniaczy kwasu hialuronowego za pomoca hyaluronidazy, w tym screening
na alergie i mozliwos¢ niepetnego lub nadmiernego korekty

Informacje o kliencie

Imie * Nazwisko *
Adres e-mail * Numer telefonu *

Data urodzenia *

DD / MM / RRRR

Szczegodty zabiegu

Obszary do rozpuszczenia *
[ ] Usta [] Policzki / Srodek twarzy [ ] Pod oczami / Bruzda fzowa
[ ] Podbrédek / Linia szczeki [ | Nos [] Inne

Powdd rozpuszczania *
[ ] Estetyka — niezadowolenie z wyniku [ ] Przemieszczenie lub grudki
[] Podejrzenie powiktania naczyniowego (pilne) [ | Przygotowanie do nowego zabiegu

Jaki wypetniacz byt podany, gdzie i kiedy?

Czy miates hyaluronidaze wczesniej? *
[] Tak [] Nie

Jesli tak, czy miates jakakolwiek reakcje?

Historia medyczna

Czy jestes$ w cigzy, prébujesz zajs¢ w cigze lub karmisz piersig? *

[] Tak [] Nie
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Czy masz ktérykolwiek z ponizszych stanéw?

[ ] Choroba autoimmunologiczna (toczen, RA, MS itp.)

[ ] Zaburzenie krzepniecia lub stosowanie rozciehczaczy krwi

[] Cukrzyca

[ ] Historia bliznowatosci keloidu lub hipertroficznej

[] Rak (obecny lub w ciggu ostatnich 5 lat)

[ ] Uposledzenie odpornosci / zaburzenie uktadu immunologicznego
[] Zadne z powyzszych

Czy jestes uczulony na ukaszenia pszczoty lub osy? *

[] Tak [] Nie

Czy kiedykolwiek miates reakcje na hyaluronidaze lub produkt jg zawierajacy? *

[] Tak [] Nie

Czy masz w tej okolicy jaki$ wypetniacz inny niz kwas hialuronowy lub trwaty (np. Radiesse, Sculptra, silikon)?
*

[] Tak [] Nie

Obecne leki i suplementy

Alergie (leki, lateks, lidokaina, znieczulajace)

Zagrozenia i powiktania

Potencjalne zagrozenia i powikfania:

- Reakcja alergiczna, w tym wysypka, opuchlizna, lub w rzadkich przypadkach anafilaksja (moze zostac
przeprowadzony test tatkowy)

- Nadmierne rozpuszczanie — utrata wtasnego naturalnego kwasu hialuronowego moze spowodowac czasowe
3anagbl lub zwiotczenie, zwykle powracajgce w ciggu tygodni

- Niepetne rozpuszczanie — moze by¢ potrzebna wiecej niz jedna sesja

- Krwiaki, opuchlizna, czuto$¢ w miejscach wstrzykniecia

- Asymetria podczas stabilizacji obszaru

- Infekcja (rzadka)

Tylko wypetniacze kwasu hialuronowego mogg by¢ rozpuszczane. Wyniki przysztego ponownego zabiegu nie sg
gwarantowane, a ponowne wypetnianie zwykle jest odktadane na co najmniej 2 tygodnie.

Rozumiem, ze hyaluronidaza moze rozpusci¢ wiecej lub mniej wypetniacza niz zamierzono, ze moja naturalna
objetos¢ tkanek moze sie tymczasowo zmienié i ze mogg by¢ potrzebne dodatkowe sesje lub pdZniejsze ponowne
leczenie.

Rozumiem, ze zabieg moze korekowac nadmiernie lub niedostatecznie:
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Rozumiem, ze hyaluronidaza to enzym, ktéry moze powodowad reakcje alergiczne i musze natychmiast zgtosic¢
swad, wysypke, opuchlizne twarzy lub trudnosci w oddychaniu.

Rozumiem ryzyko reakcji alergicznej:

Zgoda na fotografie

Czy mozemy robic fotografie przed i po zabiegu dla Twojej dokumentacji medycznej? *
[ ] Tak — tylko do mojej dokumentacji medycznej [ ] Tak — i mozecie ich uzy¢ anonimowo do marketingu

[ ] Nie

Dziennik ustug

Tylko do uzytku wewnetrznego

Data Obszar Produkt / Nr partii Dawka / Objetosc¢
Whpis 1
Wpis 2
Wpis 3
Whpis 4
Wopis 5

Wpis 6

Zgoda i podpis

Dobrowolnie wyrazam zgode na wstrzykniecie hyaluronidazy w celu rozpuszczenia wypetniaczy kwasu
hialuronowego. Zostatem(am) poinformowany(a) o korzysciach, zagrozeniach, alternatywach i potencjalnych
powiktaniach. Rozumiem, ze zadna gwarancja nie zostata ztozona dotyczaca ostatecznego wygladu traktowanego
obszaru, ze moze by¢ przeprowadzony test tatkowy i ze moge potrzebowad dalszych sesji. Zwalniam dostawce i
praktyke z odpowiedzialnosci zwigzanej z tym zabiegiem, z wyjatkiem przypadkdéw zaniedbania.

Potwierdzam, ze przeczytatem(am) i rozumiem powyzsze informacje i udzielam swiadomej zgody.

Przeczytatem(am) i rozumiem powyzsze informacje:

Podpis Data

Drukowane imie i nazwisko

Data *

DD / MM / RRRR
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Ten formularz zostat bezptatnie udostepniony przez Consentify
Consentify zamienia formularze takie jak ten w cyfrowg zgode, ktéra Twoi klienci podpisuja na wtasnym telefonie za pomocg
kodu QR — z automatycznymi plikami PDF, flagami przeciwwskazan i zaszyfrowana pamiecig. 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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