FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA

na zabieg mezoterapii igtowej z zastosowaniem

preparatow GUMNA Collagen Medical Devices

DANE OSOBOWE PACJENTA

Imiie | nazwisko

Adres

Data urodzemnia

Mumer PESEL

Telefon kontakbowy

Mezoterapia iglowa polega na srodskormym, podskomym lub domiesniowym wstrzykiwaniu cienks igla
substangji aktywnych o dziataniu regenerujacym, odmiadzajzcym, antycellulitowym do skory, thanki
podskarne] i/lub miesni. Zabieg wykonywany jest z zachowaniem zasad aseptyki | antyseptyki.”

* Aseptyko to wykorzystanie zwigzkow chemicznych w celu otrzymanio czystego, stervinego otoczenia, w ktérym zorazki nie mogg
sie rozwijac. Antyseptyka oznacza stosowanie srodka dezynfekcyjnego zewnetrznie na Zywq tkanke (skére lub blony Sluzowe) w celu
zniszczenia drobnoustrajéw lub zahamaowania ich namnaZania sie.

1. Historia medyczna pacjenta
Odwiadczam, Ze:
+w ostatnich 6 miesiacach poddatamitem) sig/ niepoddatamitem) sig® operacji/zabiegowi medycznemu w
obszarach poddawanych ocbecnamu zabiegowi mezoterapii ighows).
Jeilitak, to Jakig] operac)i/ jakiemu zabiegowi? (laser ablacyjny, laser mizablacy)ny, RF - radicfrebowenca, HIFU
- ultradzwiecki, IR - promieniowanie podczerwene, IPL, inne).

+ w ostatnich & miesiacach poddawatam(tem) sig/ niepoddawatamifem) sig® zabiegom polegajacym na
ostrzykiwaniu badz wypetnianiu tkanek. Jesli tak, czy miaty migjsce komplikacje?

" zaznaczyc whasciwe

2. Przeciwwskazania do wykonania zabiegu

Owiadczam, Ze znane s3 mi poniZsze przeciwwskazania do wykonania zabiegu mezoterapii ighowej:

PRZECIWWSKAZANIA BEZWZGLEDNE

* migjscowe stany zapalne skory/infekoe wirusowe (opryszezka), infekcje bakteryine, infekcje grzybicze



PRZECIWWSKAZANIA WZGLEDNE (do indywidualnej oceny lekarza)

przyimowanie niesterydowych lekdw przeciwzapalmych
przyimowanie lekow przeciwzakrzepowych

choroby krwi {matophytkowosc, anemia)

choroby nowotworowe

wiek ponize) & roku Zycia

uczulenie na ktorys ze skladnikdw preparatow stosowanych w trakcie zabiegu
ciaza

epilepsia

stwardnienie rozsiang

zapalenie zakrzepowe oyl

miesigczka

tuszczyca

3. Mozliwosci wystapienia skutkéw ubocznych

Oswiadczam, Ze jest mi znane matoprawdopodobne ryzyko wystapienia skutkow ubocznych / powiktan

po zabiegu mezoterapii ighowej.

Podanie preparatu moze wywolad takie objawy jak:*

« pieczenia/ bl w migjscu iniekgi, ktare ustepuia zwykle samoistnie w ciagu 5-10 minut po zabiegu,

+ utworzenie sie ropnia w ckolicy wkiucia na skutek dziatania bakterii ropotwérczych,

« wystapienie niewielkich siniakow w migjscu wkiucia, niewielkich krwizakow w migjscu iniekcji podskome] lub

domissniowe] (chjawy te powinmy minad w czasie od kilku godzin deo kilku dni)**

« mozliwosc wystapienia/zacstrzenia migjscowych objawdw bélowych, zwiazana z mechanicznym dziataniem

inigkcji; objawy te ustepuja w ciagu jedne] doby od zabiegu.

W przypadku wystapienia nieustepujacego miejscowego stanu zapalnego (zaczerwienienie, bal, thkliwosc,

obrzek) lub innych niepokojacych dolegliwosci nalezy skorzystad z porady lekarza.

* przed i po podaniu preparatu riezbedne jest oczyszezenie/odkazenie skory
" wipamagajgco moing stosowad masci z heparyng lub arnikg

4. Zalecenia po zabiegu
Oswiadczam, Ze s3 mi znane zalecenia do przestrzegania po zabiegu mezoterapii iglowej:

« nie nalezy rozmasowywal mikrogrudek
+ mozna niezwlocznie natozye makijaz
+ nie nalezy korzystad z basenu w dniu wykonania zabiegu

Oswiadczam, Ze wyraZzam zgode na zabieg mezoterapii iglowe].

data | podpis pacjenta



ZGODA PACJENTA NA ZABIEG
Z ZAKRESU MEDYCYNY ESTETYCZNEJ*

Imie pacjenta

MNazwisko pacjenta

Wiek

MNr PESEL (badz numer dowodu tozsamosci, jesli brak numery PESEL):

Rodzaj planowanego zabiegu:

Ja, nizej podpisanaly) oswiadczam, Ze zostatam(em) w sposob dla mnie zrozumiaty poinformowanaly) o
« mozliwych dziafaniach niepozadanych oraz powiklianiach zwigzamych z w/w zabiegiem,

+ przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu,

« technice | sposobie przeprowadzenia zabiegy,

« mozlwych do csiggniecia efektach zabiegu w moim preypadku,

+ sposobie postepowania po wykonaniu zabiegu,

« CZasie utrzymywania sie osiggnictego rezultaty,

= minimalng] ilosci zabiegdw, ktdrg] preeprowadzenie jest niezbedne do uzyskania planowanych efektow,

« altermnatywnych metodach leczenia (nie wylaczajac zaniechania leczenia) | alternatywiych zabiegach.

podpis

Jestem swiadomaly), Ze mozliwy do osiggniecia efekt zabizgu, okres gojenia i skutecznoid ewentualng) terapii
53 5cisle uzaleznione od indywidualnego proypadku | zalezne od wislu czynnikow muin. od stanu mojego zdrowia,
wieku, indywidualng] reakcji skory | catego organizmu na podane leki | zastosowane metody leczenia.

podpis

Przed rozpoczeciem zabiegu udzielitamiem) pelnych | prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktore zadawano
miw trakcie wywiadu odnosnie: mojego stanu zdrowia, istnienie/braku ciazy, proymowanych lekow, przebytych
zabiegdw, stosowanych srodkaw | sposobow higieny. Informacja przskazatamiem) w sposcb rzetelny.

podpis

Jestermn swiadomaly), 22 wystapienie typowych negatywrivch nastepstw 1 powikian o ktorych zostatamiem)
poinformowsanaly) przed wykonaniem zabiegu nie uprawnia mnie do wystepowania z roszczeniami,
gdyz udzielajac petng] informac)i na pytania, ktdre zadawano mi w trakcie wywiadu, a takze uzyskujac pefng
| przekazang w sposob dla mnie zrozumiaty informacje dotyczaca zabiegu | jego skutkdw nispozadanych
oraz bedac w stanie swobodnie podjac decyzie samia) przyictamiem) na siebie takie ryzyko. Jestem rdwniez
Swiadomaly), Ze podstaws roszezen nie moze by rozbisznosd micdsy rezultatem, ktorego zakres | rodza) zostat
scisle okreslony przed przystapieniem do zabiegu a moimi oczekiwaniami.

podpis



Ofwiadczam, ze miatam{em) mozliwos¢ zadawania lekarzowi pytaf dotyczacyeh planowanego zabisgu,
mozliwych komplikac)i, ryzvka powikian, dalszego leczenia, zalecen pozabiegowych, zas odpowiedzi byly dla
mnig zrozumigte | udzielone w sposdh wyczerpujacy.

podpis

Oewiadczam, Ze treic zgody zostala mi przedstawiona przed przystapieniem do zabiegu, a czas, ktory uptynat
migedzy przekazaniem tresci zgody a wykonaniem zabiegu byt w zupetnotcl wystarczajacy.

podpis

Uzyskatam od lekarza prowadzacego wszelkie informacje dotyczace celu zabiegu, korzyici oraz ewentualnych
zagrozen wynikajgoych z jego przeprowadzenia.

podpis

Oéwiadczam, ze zapoznatamiem) sie z powyzszym, w tym z przekazang mi w formie pisemne] informacia
dotyczacs planowansego zabiegu, stanowiaca zatacznik do niniejszego céwiadczenia | wyrazam Swiadomg zgode
na wykonanie zabiegu.

data i czytelny podpis

Whrazam zgode na podanie mi zaproponowanych Srodkdw znieczulajacych. Rozumiemn, iz wszystkie formy

znieczulenia sa cbarczone ryzykiemn komplikac)i, w tyrmn zgonu wiacznie.

data i czytelny podpis

* podstawe prawng odbierania od pacjentéw pisemne] zgody na zabieg stonowi art. 34 ust.] ustowy o zawodzie lekarza
i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 r. (Dz.U2015, poz. 464 £ pdfn zm.) oraz art. 18 ustawy o prawach pacienta
i Rzeczniku Praw Pagjenta (Dz.U.2016, poz. 184).

- ™)
( PODPIS | PIECZEC LEKARZA WYKONUJACEGO ZABIEG:

FORMULARZ ZGODY

na przetwarzanie danych osobowych

Whrazam zgode na przetwarzanie moich danych oscbowych zgodnie zrozporzadzeniem parlamentu europejskiego
i Rady UE z dnia 27 kwietnia 2014 r. oraz Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

migjscowosid i data czytelny podpis pacjenta
{imig i nazwisko)



