Samtyckesformular for
harborttagningsbehandling (PRP /
Transplantation)

Informerat samtycke for harborttagningsbehandlingar inklusive PRP-skalpsspruta, microneedling och
follikelenhetsextraktionsforfaranden

Klientinformation
Fornamn * Efternamn *
E-postadress * Telefonnummer *

Fodelsedag *

ARAA / MM / DD

Behandlingsdetaljer

Behandling *

[ ] PRP-skalpsspruta [ ] PRP med microneedling

[] Follikelenhetsextraktions (FUE) transplantation [ | FUE-transplantation av 6gonbryn/skagg
[ ] Exosom- eller tillvaxtfaktorterapi [] Ovriga

Omraden *

[ ] Kronparten [ ] Harfaste / Tinningar [ | Utbredd hartunning

[] Ogonbryn [ ] Skagg [] Overtackning av arr

Hur 1dnge har du markt harloss? *
[]Underlar [] 1-5ar [] Meré&nb5 ar

Har en ldkare diagnostiserat orsaken till din harloss? *

[]Ja [ Nej

Behandlingar som forsokts hittills (minoxidil, finasterid, kosttillskott, tidigare PRP eller transplantation)

Medicinsk historia

Ar du gravid, férséker du bli gravid eller ammar du? *

[]Ja [ Nej
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Samtyckesformular fér harborttagningsbehandling (PRP / Transplantation)

Har du ndgot av féljande?

[ ] Autoimmun sjukdom (lupus, RA, MS, etc.) [] Blédningsrubbning eller pad blodfértunnande

[ ] Diabetes [ ] Historia av keloid eller hypertrofisk arrbildning
[] Cancer (aktuell eller inom de senaste 5 aren) [ | Immunsupprimerad / immunrubbning

[] Ingen av ovanstdende

Har du en aktiv skalpal infection, psoriasis, folliculit eller 6ppna sar? *

[1Ja [ Nej

Har du alopecia areata, arrbringande alopecia eller en autoimmun hartillstand? *
[1Ja [ Nej

Har du en trombocyt- eller blodrubbning, eller ar du pa antikoagulantia? *
[1Ja [ Nej

Har du tagit isotretinoin (Accutane) under de senaste 6 manaderna? *
[1Ja [ Nej

Roker eller vapear du nikotin? *

[1Ja [ Nej

Ar du gravid eller ammar du? *

[1Ja [ Nej

Aktuella mediciner och kosttillskott

Allergier (mediciner, latex, lidokain, bedévningsmedel)

Risker och komplikationer

Potentiella risker och komplikationer:

- Huvudém, svullnad och bldméarken under flera dagar; pannsvulinad efter behandling av harfaste

- Blddning pa injektions- eller extraktionssajter

- Infektion eller folliculit

- Tillfallig haravfall av befintligt har (chockférlust) 2-8 veckor efter behandling, vanligen dterhamtning

- Domning eller féréandrad kansel pa harbotten, vanligen tillfallig

- Sma prickérr pa donatoromradet efter FUE; synlig tunning av donatoromradet om éverskdrdad

- Dalig transplantatéverlevnad, onaturlig harfaste eller ojamn tathet som kraver ytterligare sessioner

- Cytor eller inbdrdes har pa transplantatplatser

- Ingen respons - PRP-resultat varierar och kraver en serie pa 3-4 sessioner plus underhal; harloss fortsatter i
obehandlade omraden

Resultaten blir synliga efter 3-6 manader (PRP) eller 9-12 manader (transplantation).
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Samtyckesformular fér harborttagningsbehandling (PRP / Transplantation)

Jag foérstar att harborttagningsresultaten &r gradvisa, varierar mellan individer, kan kréva en serie behandlingar
och I6pande medicinsk terapi, och att ingen specifik tathet eller tackning har garanterats.

Jag forstar att resultaten varierar och tar manader:

Jag férstar riskerna for blédning, infektion, chockférlust, arrbildning, domning och dalig transplantatéverlevnad,
och att jag har avsléjat alla mediciner, skalptillstand och nikotinbruk.

Jag forstar de kirurgiska och injektionsriskerna:

Fotografiering och anvanding

Far vi ta fore- och efterbilder fér din behandlingsjoumal? *
[ ] Ja - endast for min medicinsk journal
[] Ja - och du kan anvanda dem anonymt for marknadsféring

[ ] Nej

Tjanstlogg

Endast for kontorsbruk

Behandling /

Datum Omrade Transplantat / Volym

Anteckningar
Post 1
Post 2
Post 3
Post 4
Post 5

Post 6

Samtycke och underskrift

Jag samtycker frivilligt till harborttagningsbehandlingen som valts ovan. Jag har informerats om férdelarna,
riskerna, alternativen (inklusive medicinsk terapi och ingen behandling) och potentiella komplikationer. Jag férstar
att detta ar en valfri procedur och ingen resultatgaranti har givits. Jag fritar leverantéren och praktiken fran ansvar
relaterat till denna behandling utom i fall av oaktsamhet.

Jag bekréftar att jag har 1ast och férstatt ovanstdende information och ger mitt informerade samtycke.

Jag har last och forstar ovanstdende information:
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Samtyckesformular fér harborttagningsbehandling (PRP / Transplantation)

Underskrift Datum

Namn i tryckbokstaver

Datum *

ARAA / MM / DD

Denna blankett tillhandahoélls kostnadsfritt av Consentify

Consentify omvandlar blanketter som denna till digitalt samtycke som dina klienter signerar pa sin egen telefon via QR-kod
— med automatiska PDF-filer, kontraindikationsflaggor och krypterad lagring. Gratis plan tillgéanglig pa
https://getconsentify.com.

Mall endast. Granska tillsammans med din egen licensierad yrkesperson eller juridisk rddgivare innan anvandning; kraven
varierar beroende pa jurisdiktion och verksamhet.
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