Zgoda na lifting nitkami PDO

Swiadoma zgoda na lifting nitkami PDO, PLLA i PCL oraz zabiegi nitkami gtadkimi twarzy, szyi i ciata

Informacje o kliencie

Imie * Nazwisko *

Adres e-mail * Numer telefonu *

Data urodzenia *

DD / MM / RRRR

Szczegodty zabiegu

Typ nitki *
[] Nitki barwione / lifting [ | Nitki gtadkie / monofil [ ] Oba typy

Obszary zabiegu *

[] Srodek twarzy / Policzki [] Linia szczeki / Opuszczona skéra pod broda
[] Szyja [] Brwi
[ ] Nos [ ] Ciato (brzuch, ramiona, kolana)

Czy miate$/miatas zabieg nitkami wczesniej? *

[] Tak [] Nie
Jesli tak, kiedy, gdzie i czy byty jakie$ problemy?

Czy miate$/miatas wypetniacz lub toksyne botulinowg w tym obszarze w ciggu ostatnich 2 tygodni? *

[] Tak [] Nie

Historia medyczna

Czy jeste$ w cigzy, starasz sie zajs¢ w cigze lub karmisz piersig? *

[] Tak [] Nie
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Czy masz ktérgs z ponizszych choréb?

[ ] Choroba autoimmunologiczna (toczen, zapalenie stawdw, stwardnienie rozsiane itp.)
[ ] Zaburzenie krwawienia lub przyjmowanie lekéw rozrzedzajacych krew

[] Cukrzyca

[ ] Historia blizn keloidu lub hipertroficznych

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

[ ] Uposledzenie odpornosci / zaburzenie immunologiczne

[] Zadna z powyzszych

Czy masz aktywne tradzik, zakazenie lub stan zapalny w obszarze zabiegu? *

[] Tak [] Nie

Czy masz bardzo cienka skére lub znaczng zwiotczatosd skéry? *

[] Tak [] Nie

Czy jestes uczulony/uczulona na polidioksanon (PDO), kwas polilaktyczny lub inne materiaty szwowe? *

[] Tak [] Nie

Czy planujesz chirurgie twarzy lub inne zabiegi na twarzy w ciggu 6 miesiecy? *
[] Tak [] Nie

Czy przyjmujesz leki rozrzedzajgce krew lub masz zaburzenie krwawienia? *

[] Tak [] Nie

Obecne leki i suplementy

Alergie (leki, lateks, lidokaina, znieczulajgce)

Ryzyka i powiktania

Potencjalne ryzyka i powiktania:

- Obrzek, siniaczenie i czuto$¢ przez 1-2 tygodnie

- Wgniotki, zmarszczki lub nieregularnosci skéry - zwykle ustepuja w ciggu 2-3 tygodni; czasami wymagajg korekty
- Widoczne lub wyczuwalne nitki, zwtaszcza na cienkg skére

- Migracja lub wypadniecie nitki - koniec nitki moze wymagac przyciecia lub usuniecia

- Asymetria

- Zakazenie i reakcja zapalna

- Uszkodzenie nerwu lub slinianki przusznej - czasowe dretwienie lub bél (rzadkie)

- Hematoma (nagromadzenie krwi)

- Ograniczony lub krétkotrwaty efekt - nitki liftingujace rozpuszczaja sie przez 6-12 miesiecy; efekt liftingu jest
skromny w poréwnaniu z chirurgig

Unikaj szerokiego otwierania ust, zucia twardych pokarméw, masazu twarzy, pracy dentystycznej i spania na
twarzy przez 2 tygodnie.
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Rozumiem, ze lifting nitkami zapewnia subtelny, czasowy lift, ktéry nie zastepuje liftingu chirurgicznego, ze nitki
rozpuszczajg sie w ciggu miesiecy i ze moze by¢ wymagane powtdrzenie zabiegu.

Rozumiem, ze efekt jest skromny i czasowy:

Rozumiem, ze moga sie pojawi¢ wgniotki, widoczne lub wyczuwalne nitki, migracja, wypadniecie lub asymetria,
ktére mogg wymagad dalszego leczenia lub usuniecia nitki.

Rozumiem ryzyka wgniotéw, widocznosci i migracji:

Zgoda na fotografie

Czy mozemy robi¢ zdjecia przed i po zabiegu do Twojej dokumentacji medycznej? *
[ ] Tak - tylko do mojej dokumentacji medycznej
[] Tak - i mozecie je wykorzystywa¢ anonimowo do celéw marketingowych

[ ] Nie

Dziennik ustug

Tylko do uzytku wewnetrznego

Typ nitki / Liczba /

Data Obszar Numer partii

Uwagi
Wopis 1
Wpis 2
Whpis 3
Wopis 4
Wpis 5

Whpis 6

Zgoda i podpis

Dobrowolnie wyrazam zgode na zabieg lifting nitkami. Zostatem/zostatam poinformowany/poinformowana o
korzysciach, ryzykach, alternatywach (w tym lifting chirurgiczny, zabiegi zastrzykami, urzagdzenia energetyczne) i
potencjalnych powiktaniach. Rozumiem, ze jest to fakultatywny zabieg kosmetyczny o czasowych efektach i nie
dano mi zadnej gwarancji wyniku. Zwalniam pracownika i placéwke z odpowiedzialnosci zwigzanej z tym
zabiegiem, z wyjatkiem przypadkéw zaniedbania.

Potwierdzam, ze przeczytatem/przeczytatam i zrozumiatem/zrozumiatam powyzsze informacje i wyrazam
Swiadoma zgode.

Przeczytatem/przeczytatam i rozumiem powyzsze informacje:
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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 pamiecia. 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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