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ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU ESTETYCZNEGO

LEKAIZ PrOWAAZGCY: .......oue e eeeeveieeniseee e eessssss s e s sss st s ek Rk e

DOKIAANA NAZWA ZADIEGU: ... eeeeeeeee e eeeeeieesis e e ee st sss s ek 881 £ 588884 £ 5 8888 0 5 881400 £ 818140 £ 1R E8 RRERE

Oswiadczam, ze udzielitam/-em wyczerpujacych i prawdziwych informacji o moim stanie zdrowia — zgodnie z:

- ankieta zdrowia stanowigcg zatgcznik do niniejszej zgody TAK / NIE

- ankieta zdrowia w dokumentacji pacjenta — bez zmian TAK / NIE

- nie znam zadnych przeciwwskazan medycznych TAK / NIE

O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomi¢ pisemnie lekarza prowadzacego. Przyjmuje do wiadomosci,
ze powyzsze informacje sg danymi poufnymi.

Poprzednie zabiegi z zakresu medycyny estetycznej (jakie i kiedy?):

Zostatam/-em wyczerpujaco poinformowana/-y o:

- przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu,

- technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu,

- pochodzeniu i sposobie dziatania preparatéw, ktére zostang uzyte do wykonania zabiegu,

- mozliwych do osiggniecia efektach zabiegu w moim przypadku,

- wszelkich nastepstwach i mozliwych powiktaniach zabiegu,

- sposobie postepowania po wykonaniu zabiegu,

- czasie utrzymywania sie osiggnietego rezultatu,

- czasie po uptywie ktérego moze/powinien zostac przeprowadzony Kolejny Zabi@g: .......ccciveievveereceeeeeeecee ettt ess s et ensenes

B i et
- minimalnej liczbie zabiegdw, ktorych przeprowadzenie jest niezbedne do utrzymania osiggnietego efektu.
Zostata mi przekazana szczegdtowa informacja na temat sposobu przygotowania sie do zabiegu w warunkach domowych oraz

informacja na temat preparatdéw, jakie powinny zosta¢ zastosowane na .............. dni przed wykonaniem zabiegu. Lekarz udzielit mi
rowniez informacji, ze pominiecie przygotowan do wykonania zabiegu w warunkach domowych moze wptyngé na efekt zabiegu.

Poinformowano mnie takze, ze efekty zabiegu UzaleZNioNe Sg Od: ........uuiiiiii i e e e e e et e e e e e e s e eraaraeeeeaeeeanns

(nalezy wymieni¢ cechy pacjenta takie jak np. wiek, stan skory oraz inne cechy, ktére mogq wptynq¢ na efekt zabiegu).



Lekarz poinformowat mnie réwniez o tym, ze efekty zabiegu nie sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta. Udzielono mi rowniez
rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i powiktan, jakie mogg wystgpi¢ w zwigzku z niezastosowaniem sie do wskazan
lekarza po wykonaniu zabiegu W OKIeSIe: ........cocueiiiiiiiiiiiieeee et

Zostatam/-em poinformowana/-y, ze po zabiegu:

- mogqy wystapic reakcje zapalne takie jak zaczerwienienie, nabrzmienie, obrzek, rumien, ktéorym moze towarzyszy¢ swedzenie lub
bdl przy dotyku. Reakcje te mogg sie utrzymywacd przez okres okoto 7 dni,

- w miejscu wstrzykniecia moga pojawic sie stwardnienia lub grudki,

- zanotowano pojedyncze przypadki wystgpienia martwicy skéry w obrebie gtadzizny czota po podaniu preparatu w te okolice,
wystagpienie ropni, ziarniniakdw i nadwrazliwosci.

Przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam/-em petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu
lekarskiego odnosnie:

- mojego stanu zdrowia,

- istnienia/braku cigzy,

- przyjmowanych lekow,

- przebytych zabiegow.

Informacja przekazana przez lekarza byta rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni jasna oraz zrozumiata. Jestem swiadoma/-y,
ze wystgpienie negatywnych nastepstw i powiktan, o ktérych zostatam/-em poinformowana/-y przez lekarza przed wykonaniem
zabiegu nie uprawia mnie do roszczenn odszkodowawczych. Jestem réwniez $wiadoma/-y, ze podstawg roszczen nie moze byé
rozbieznos$¢ miedzy rezultatem, ktérego zakres i rodzaj zostat $cisle okreslony przez lekarza przed przystgpieniem do zabiegu a moimi
oczekiwaniami. W trakcie rozmowy z lekarzem miatam/-em mozliwo$¢ zadania pytan dotyczgcych proponowanego zabiegu.

Oswiadczam, ze zostatem pouczony o wszelkich okolicznosciach i ryzyku zwigzanym z odmowg zgody na rekomendowane swiadczenia.

W zwigzku z powyzszym po zapoznaniu sie i zrozumieniu tresci niniejszej zgody oraz uzyskaniu jasnych i zrozumiatych dla mnie
dodatkowych informacji zgodnie z art. 31 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art. 15 — 19
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta wyrazam zgodg na zabieg.
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