GABINET BOGURSCY

Zgoda na zabieg preparatem kwasu Hialuronowego

Telefon kontaktowy Adres e-mail

Preparat uzyty w celu:
|:| wypetnienia zmarszczek
[] powiekszenia ust
[] poprawy konturéw twarzy
[] rewitalizacji skéry
[] uzupetnienia ubytkéw

Uzycie, wskazania, przeciwwskazania oraz mozliwe dziatania niepozqdane zostaty mi wyttumaczone.
Odpowiedziatem szczerze na wszystkie postawione mi pytania dotyczqgce mojej medycznej i estetycznej historii.

Miatem okazje zadan nurtujgce mnie pytania i otrzymatem satysfakcjonujacq odpowiedz na wszystkie z nich.

Doktadnie zrozumiatem, ze:

1. Produkty te sq przeZroczystym, ulegajacym biodegradacji zelem kwasu hialuronowego pochodzenia
niezwierzecego.
Produkty sq wstrzykiwane w celu korekcji zmarszczek lub poprawy nawilzenia i elastycznos$ci skory.
Efekt korekcji utrzymuje sie Srednio 9-12 miesiecy. Efekt utrzymania sie zalezy od rodzaju skéry, miejsca iniekcji,
wstrzyknietejiloscipreparatu oraz technikiiniekcji, ale takze od jakosci mojego zycia. Sredni okres utrzymywania
sie moze by¢ krétszy w ustach ze wzgledu na silne unaczynienie. Kolejny zabieg retuszujgcy wykonany kilka
tygodni po pierwszym zabiegu pomaga wydtuzy¢ trwatosé efektu i poprawia rezultaty.

Dobrze zrozumiatem, ze PO iNIEKCji PrepParatemM . erererereseserssesesessessseees w celu:

wypetnienia zmarszczek na czole

wypetnienia zmarszczek pomiedzy brwiami
wypetnienia zmarszczek typu ,kurze tapki”
wypetnienia zmarszczek dookota ust
wypetnienia fatdéw nosowo-wargowych
wypetnienia zmarszczek dookota ust
wypetnienia zmarszczek na policzkach
wypetnienia kgcikéw ust

podkreslenia konturu ust

dodania objetosci policzkom i modelowania kosci policzkowych
dodania objetosci ustom

wypetnienia gtebokich fatd nosowo-wargowych
wypetnienia tzw. linii marionetek

podkreslenia ryséw twarzy

korekcji zmarszczek na policzkach tzw. nappage
podkreslenie konturu ust i zwigkszenie objetosci ust
leczenia skéry twarzy

leczenia skéry szyi

leczenia skéry dekoltu

leczenia skoéry dtoni

przywrécenia objetosci okolicy skroni
przywrécenia objetosci policzkow

przywrécenia objetosci kosci policzkowych
przywrécenia objetosci podbrédka
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moga wystapié: zaczerwienienia, obrzek, rumien, szczypania lub bél przy dotyku (do tygodnia po zabiegu). W
miejscu podania preparatu moze powstac zgrubienie lub grudki. Zgtaszano bardzo rzadkie przypadki wystgpienia
przebarwien w miejscu iniekcji.

Zostatem takze poinformowany, ze w literaturze opisano bardzo rzadkie przypadki wystgpienia martwicy w
obszarze miedzy brwiami, ropnia, ziarniakéw lub nadwrazliwos$ci po iniekcji kwasu hialuronowego.

Utrzymywanie sie reakcji zapalnych przez okres dtuzszy niz tydzien lub wystqpienie jakichkolwiek innych efektéw
niepozqgdanych nalezy niezwtocznie zgtosi¢ w klinice w celu podjecia wtasciwego leczenia. We wszystkich
przypadkach takie efekty uboczne mogq wymagaé leczenia trwajgcego nawet kilka miesiecy,

Przeciwwskazania:
Przeciwwskazania istniejqg ze wzgledu na typ zabiegu, a nie wykorzystywany produkt. Z tego powodu wazne jest
poinformowanie lekarza o przebytych chorobach i schorzeniach takich jak:

«  choroby immunologiczne (reumatoidalne zapalenie stawoéw, tuszczycowe zapalenie stawdéw, wrzodziejace
zapalenie jelita grubego, syndrom Cohna, choroba Gravesa-Basedowa, zesztywniajgce zapalenia stawdw
etc.)

« leczenie immunoterapeutyczne

- zapalenie lub zakazenie skéry (trqdzik, opryszczka, zapalenie skéry etc.)

+  epilepsja

«  porfiria skérna

. bielactwo/fuszczyca

« alergie na sktadniki preparatu

»  uczulenie na kwas hialuronowy

+  podatnos¢ na przerost blizn

Doktadnie zrozumiatem(-am) zalecenia po iniekcji i zobowigzuje sie do ich przestrzegania.

Ja nizej podpisany(-a) wyrazam zgode na opisany zabieg. Sposéb jego wykonania, przeciwwskazania, rokowania
jak i postepowanie po zabiegu zostaty mi doktadnie przedstawione i wyjasnione. Rozumiem, iz efekt korncowy zalezy
od wielu czynnikéw i nie zawsze moze byé przewidywalny. Zrozumiatem(-am), iz w przypadku braku oczekiwanego
przeze mnie efektu pieniqdze nie bedqg mi zwrécone. W przypadku jakichkolwiek pytan i watpliwosci po zabiegu
skontaktuje sie z Gabinetem.

Potwierdzam, ze prawdziwo$é podanych informacji w Karcie Pacjenta. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich
danych osobowych w celach marketingowych i w bazie danych.

Wyrazam zgode na zabieg preparatem
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