Hajbeultetési beleegyezés (PRP /
Transzplantacio)

Tajékozott beleegyezés hajrestaurdciés kezelésekhez, beleértve a PRP fejbdr injekciét, mikroutazast és follicularis
egység extrakciods eljardsokat

Ugyfél adatai

Keresztnév * Vezetéknév *

E-mail cim * Telefonszdm *

Szlletési datum *

EEEE / HH / NN

Kezelés részletei

Kezelés *

[ ] PRP fejbdr injekcid [ ] PRP mikroutazéassal

[ ] Follicularis egység extrakciés (FUE) transzplantacié [ | FUE szemoldok / szakal transzplantacio
[ ] Exoszéma vagy ndvekedési faktor terdpia [ ] Egyéb

Terlletek *

[] Korona [ ] Hajvonal / haldntékok [ | Diffaz higulds

[] Szemoldok [] Szakal [] Heg fedés

Milyen régéta észleli a hajvesztést? *
[] Kevesebb, mint 1 év [ | 1-5év [] Tobb mint 5 év

Diagnosztizalt-e orvos a hajvesztés okat? *

[]lgen [ ] Nem

Eddig kiprébalt kezelések (minoxidil, finaszterid, szupplementumok, kordbbi PRP vagy transzplantacio)

Orvosi torténet

Terhes, vagy szeretne teherbe esni, vagy szoptat? *

[]Igen [] Nem
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Hajbedlltetési beleegyezés (PRP / Transzplantacid)

Van-e az aldbbiak kézll valamelyike?

[ ] Autoimmun betegség (lupusz, RA, MS, stb.) [ ] Vérzési zavar vagy vérkészitményen van

[ ] Cukorbetegség [ ] A keloidos vagy hipertréfids hegek el6zménye
[] Rak (jelenleg vagy az utolsé 5 évben) [] Immunszupprimalt / immun rendellenesség

[ ] Fenti kozul egyik sem

Van-e aktiv fejbdr fertézése, psoridzisa, folliculitisa vagy nyitott sebe? *

[]lgen [ ] Nem

Van-e areata alopécidja, hegképzd alopécidja vagy autoimmun hajbetetsége? *

[]Igen [] Nem

Van-e vérlemezke vagy vérzési zavara, vagy antikoagulansokat szed? *

[]1gen [ ] Nem

Szedett-e izotretinoint (Accutane) az utolsé 6 hénapban? *

[]lgen [ ] Nem

Dohanyzik vagy e-cigit sziv? *

[]Igen [] Nem

Terhes vagy szoptat? *

[]1gen [ ] Nem

Jelenlegi gyégyszerek és szupplementumok

Allergidk (gydgyszerek, latex, lidokain, érzésteleniték)

Kockazatok és szovodmények

Lehetséges kockazatok és szovédmények:

- Fejbdr érzékenysége, duzzanat és véralafutds tobb napig; homloki duzzanat hajvonal kezelés utan

- Vérzés injekcids vagy extrakciés helyeken

- Fert6zés vagy folliculitis

- Ideiglenes hajhullds a meglévé hajbdl (shock loss) 2-8 héttel a kezelés utan, altaldban helyredll

- Zsibbadtsdg vagy megvaltozott érzés a fejb6ron, altaldban ideiglenesen

- Apré pontok alaku hegek a donor terllet utdn az FUE utan; lathaté hajhigulds a donor terileten, ha tul sokat
gyUjtottek be

- Rossz graft tulélés, természetellenes hajvonal vagy egyenlétlen stirliség tovabbi munkamenetek sziikségesek
- Cisztak vagy belendétt szérok graft helyeken

- Nincsen vélasz — A PRP eredmények valtoznak és 3-4 {lésbdl all6 sorozat és karbantartas sziikséges; a
hajvesztés a kezelt terlleteken kivil folytatédik

Az eredmények 3-6 hdnapon belil (PRP) vagy 9-12 hénapon belll (transzplantacid) valnak lathatéva.
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Megértem, hogy a hajrestauraciés eredmények fokozatosak, egyénenként véltoznak, tobb kezelésre és folyamatos
orvosi terdpiara lehet szlikség, és hogy nincs garantélt strlség vagy fedés.

Tudom, hogy az eredmények véltoznak és hénapokat vesznek igénybe:

Megértem a vérzés, fertézés, shock loss, hegképzddés, zsibbadtsdg és rossz graft tulélés kockazatait, és hogy
kozoltem az 0sszes gydgyszert, fejbér allapotot és nikotin hasznalatot.

Megértem a sebészeti és injekcids kockazatokat:

Foto engedély

Szabad-e fénykép el6ttet és utdna a kezelésrél? *
[ ] lgen — csak az orvosi feljegyzésemhez [ ] lgen — és anoniman hasznélhatjdk a marketing-hez
[] Nem

Szolgaltatasi naplé

Csak bels6 hasznalatra

Kezelés / Graftok /

Datum Teriilet i
Mennyiség

Megjegyzések
Bejegyzés 1
Bejegyzés 2
Bejegyzés 3
Bejegyzés 4

Bejegyzés 5

Bejegyzés 6

Beleegyezés és alairas

Onként beleegyezem a fent kivalasztott hajrestauraciés kezelésbe. Tajékoztattak a el6nydkrél, kockazatokrdl,
alternativdkrol (beleértve az orvosi terdpiat és a kezelés nélkili lehetéséget), valamint a lehetséges
szovédményekrdl. Megértem, hogy ez egy véalaszthaté eljards, és az eredmény nem garantélt. Felmentést adok a
szolgéltaténak és a gyakorlatnak a felel6sség aldl ezzel kapcsolatban, kivéve a hanyagsdg eseteit.

Megerdésitem, hogy elolvastam és megértettem a fenti informdciékat, és tdjékozott beleegyezést adok.

Elolvastam és megértettem a fenti informacidkat:
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Alairas Datum

Nyomtatott név

Datum *

EEEE / HH / NN

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
elérhetd a https://getconsentify.com webhelyen.

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