Zgoda na zabiegi przywracania wtoséw (PRP /
Przeszczep)

Swiadoma zgoda na zabiegi przywracania wtoséw, w tym zastrzykiwanie PRP do skéry gtowy, mikroneedling i
zabiegi ekstrakcji jednostkowych mieszkéw wtosowych

Informacje o kliencie

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

Data urodzenia *

DD / MM / RRRR

Szczegodty zabiegu

Zabieg *

[ ] zastrzykiwanie PRP do skéry gtowy

[ ] PRP z mikroneedlingiem

[] Przeszczep jednostkowych mieszkéw wtosowych (FUE)
[ ] Przeszczep FUE brwi / brody

[] Terapia egzosomami lub czynnikami wzrostu

[] Inne

Obszary *

[] Wierzchotek [] Linia wtoséw / skronie [ | Rozlane zasiedzenie
[ ] Brwi [ | Broda [ ] Pokrycie blizn

Jak dtugo zauwazasz wypadanie wtoséw? *
[] Ponizej 1 roku [] 1-5lat [] Ponad 5 lat

Czy lekarz zdiagnozowat przyczyne twojego wypadania wioséw? *

[] Tak [] Nie

Zabiegi, ktére dotychczas prébowates (minoksydyl, finasteryd, suplementy, wczesniejsze PRP lub przeszczep)

Historia medyczna

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

[] Tak [] Nie
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Czy masz ktérekolwiek z ponizszych schorzen?

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

[ ] Zaburzenie krwawienia lub stosowanie lekéw rozrzedzajacych krew
[] Cukrzyca

[ ] Historia bliznowatosci keloidowej lub hipertroficznej

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

[ ] Immunosupresja / zaburzenie odpornosci

[] Zaden z powyzszych

Czy masz aktywng infekcje skdry gtowy, tuszczyca, zapalenie mieszkéw wtosowych lub otwarte rany? *

[] Tak [] Nie

Czy masz ogniskowe wypadanie wtoséw, bliznowata tysiene lub autoimmunologiczne schorzenie wtoséw? *

[] Tak [] Nie

Czy masz zaburzenie ptytek krwi lub krwi, lub stosujesz antykoagullanty? *

[] Tak [] Nie

Czy stosowates izotretinoine (Accutane) w ciggu ostatnich 6 miesiecy? *

[] Tak [] Nie

Czy palisz lub uzywasz waporéw nikotyny? *

[] Tak [] Nie

Czy jestes w cigzy lub karmisz piersig? *

[] Tak [] Nie

Biezace leki i suplementy

Alergie (leki, lateks, lidokaina, znieczulajgce)

Ryzyko i powiktania
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Potencjalne ryzyko i powikfania:

- Czutosc¢ skory gtowy, opuchniecie i siniaki przez kilka dni; opuchniecie czota po zabiegu na linii wtoséw

- Krwawienie w miejscach zastrzykiwania lub ekstrakcji

- Infekcja lub zapalenie mieszkéw witosowych

- Czasowe wypadanie istniejgcych wtoséw (szok przeszczepowy) 2-8 tygodni po zabiegu, zwykle z powrotem

- Tepota lub zmieniona czutos¢ skéry gtowy, zwykle czasowa

- Mate blizny punktowe w obszarze dawcy po FUE; widoczne zasiedzenie obszaru dawcy, jesli przepomografowano
- Staba przezywalnos$¢ przeszczepu, nienaturalna linia wtoséw lub nieréwna gestos¢ wymagajgca dalszych ses;ji

- Torbiele lub wrastajgce wtosy w miejscach przeszczepu

- Brak odpowiedzi — wyniki PRP sg zréznicowane i wymagajg serii 3-4 sesji plus utrzymanie; wypadanie wtoséw
trwa w obszarach nieleczonych

Wyniki stajg sie widoczne po 3-6 miesigcach (PRP) lub 9-12 miesigcach (przeszczep).

Rozumiem, ze wyniki przywracania wioséw sa stopniowe, réznig sie miedzy jednostkami, moga wymagac serii
zabiegéw i ciggtej terapii medycznej, i ze zadna konkretna gestos¢ lub pokrycie nie zostaty gwarantowane.

Rozumiem, ze wyniki sg stopniowe i trwajg miesigce:

Rozumiem ryzyko krwawienia, infekcji, szoku przeszczepowego, bliznowacenia, tepoty i stabej przezywalnosci
przeszczepu, i ze ujawnitem wszystkie leki, warunki skéry gtowy i stosowanie nikotyny.

Rozumiem chirurgiczne i zastrzykowe ryzyko:

Zgoda na zdjecia

Czy mozemy zrobi¢ zdjecia przed i po zabiegu do twoich akt medycznych? *
[ ] Tak — wytacznie do moich akt medycznych
[] Tak — i mozecie je uzywac anonimowo do marketingu

[] Nie

Dziennik zabiegu

Tylko do uzytku wewnetrznego

Zabieg / Przeszczepu /

Data Obszar Objetos¢

Notatki
Wpis 1
Whpis 2
Whpis 3
Wpis 4
Whpis 5

Wpis 6

Zgoda i podpis
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Dobrowolnie wyrazam zgode na zabieg przywracania wtoséw wybrany powyzej. Zostatem poinformowany o
korzysciach, ryzyku, alternatywach (w tym leczenie medyczne i brak leczenia) oraz potencjalnych powiktaniach.
Rozumiem, ze jest to procedura nieobowigzkowa i nie dokonano zadnej gwarancji wyniku. Zwalniamy dostawce i
praktyke od odpowiedzialnosci zwigzanej z tym zabiegiem, z wyjatkiem przypadkéw zaniedbania.

Potwierdzam, ze przeczytatem i zrozumiatem powyzsze informacje i daje mojg Swiadoma zgode.

Przeczytatem i rozumiem powyzsze informacje:

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 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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