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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA WYKONANIE ZABIEGU STYMULACJI TKANKOWEJ

INFORMACJA O ZABIEGU

Stymulatory tkankowe s3 wykorzystywane w medycynie przeciwstarzeniowej i shuzg do
odbudowy struktury skory, dzigki stymulacji komorek skory: kolagenu i elastyny.

Zazwycza] sg to preparaty na bazie nieusieciowanego kwasu hialuronowego o roznych stezeniach jak
réwniez kwasu bursztynowego, ktory ma zdolnosci do bioregeneracji. Kwas hialuronowy natomiast
ma zdolnosci wypetniajace oraz nawilzajace.

Zabieg stymulatorami tkankowymi jest wykonywany przy uzyciu produktéw takich jak:

Karisma,
Profhilo,
Nucleofill,
Ejal40,
Sunekos1200.

Kazdorazowo preparat, ktory zostanie uzyty podczas zabiegu jest dobierany przez Specjaliste,
wedlug oczekiwan, potrzeb, jakoSci i stanu skory Klienta. Proponowany zabieg jest zabiegiem
inwazyjny gdyz zwiazany jest z przerwaniem ciaglosci naskorka, wobec czego nie jest pozbawiony

ryzyka.

Zabieg polega na wstrzyknieciu za pomoca igly lub kaniuli ww. preparatu w miejsca poddane
zabiegowi. Celem zabiegu jest zneutralizowanie zwiotczenia skory, przywrocenia utraconego konturu
twarzy, wygladzenia zmarszczek, wysmuklenia rys twarzy, wygtadzenia oraz zaggszczenia skory,
a takze poprawa walorow estetycznych Wskazaniem do przeprowadzenia zabiegu za pomoca
stymulatorow tkankowych jest modelowanie policzkow, wypelnleme linii marionetki, korekta linii
zuchwy 1 okolicy podjarzmowej, a takze korekta ksztaltu nosa 1 brody.

Ponadto celem zabiegu jest przywrocenie jedrnosci skory, zatrzymanie oznak starzenia, zniwelowanie
pierwszych zmarszczek, zrewitalizowanie suchej skory — pozbawionej blasku.

Zabiegowi poddawanaly jest:

o wszystkie partie twarzy o okolice oczu o kosci policzkowe

o dekolt o okolice brody i podbrodka O szyja

Zabieg odbywa si¢ zawsze po wykluczeniu wszelkich przeciwwskazan do wykonania zabiegu.

W rozmowie z Klientem zostajg okreslone potrzeby i oczekiwania od wykonanego zabiegu. Zabieg
zostaje wykonany z zastosowaniem preparati ........................ Specjalista wraz z Klientem

dobieraja odpowiednio ilo$¢ preparatu, ktoéry wynosi ...... ml.

Kolejnym etapem jest znieczulenie, ktore minimalizuje dyskomfort podczas zabiegu. Prég bolu
odczuwany jest indywidualnie.



Zastosowanie znieczulenia gwarantuje zminimalizowanie bolu, ktory w wigkszosci przypadkow
okreslany jest, jako niemal nie odczuwalny.

Czas zabiegu uzalezniony jest od miejsca aplikacji oraz cech indywidualnych naskorka, ale $rednio
trwa ok 30 MIN

Zabieg przy uzyciu stymulatoréw tkankowych nie daje efektow trwalych, jego efekt utrzymuje si¢
przez okreslony czas, ktory zalezny jest od zastosowanego stymulatora oraz ilo$ci zastosowanego
preparatu. Dla uzyskania zadowalajacych efektow zabieg powinien zosta¢ wykonany w seriach 3
zabiegow, ktore powinny zosta¢ wykonane w odstepach co 4 tygodnie. Zabieg przypominajacy nalezy
wykona¢ po okoto 12 miesigcach od zakonczonej serii zabiegdw.

Czestotliwos¢ wykonywanych zabiegbw w seriach uzalezniona jest od rodzaju zastosowanego
stymulatora.

Ponadto efekt zabiegu utrzymuje si¢ w zaleznosci od rodzaju i stanu skory, wstrzyknigtej ilosci
preparatu oraz techniki iniekcji, ale takze od jakosci zycia. Specjalista informuje Klienta o tym, ze
efekty zabiegu nie sg identyczne w przypadku kazdego Klienta. W przypadku kazdego Klienta efekt
jest indywidualny i nie mozna go zagwarantowac.

U niektorych Klientow efekt widoczny jest w pierwszych godzinach od zabiegu, a u innych wecale.
Roéwniez utrzymanie efektow nie jest zalezne od Specjalisty wykonujacego zabieg, a indywidualnych
predyspozycji i reakcji skory na preparat. Rzadko zdarzaja si¢ sytuacje gdy efekt utrzymuje si¢ krotko.
Moga wystapi¢ sytuacje kiedy zadowalajacy efekt zabiegu bgdzie mozliwy do osiggnigcia w danym
przypadku lub tez nie, za co Specjalista wykonujacy zabieg nie ponosi odpowiedzialnosci. Preparat
moze nie zadziata¢ w sposob jaki byt oczekiwany, co jest uzaleznione od indywidualnej reakcji skory
na preparat.

W trakcie zabiegu moze dojéé do sytuacji wymagajacej zastosowania dodatkowej procedury
postepowania nie uzgodnionej przed zabiegiem z Klientem.

Nawet kiedy ryzyko wystapienia powiklan nie jest duze i dochodzi do nich rzadko, nalezy liczy¢
si¢ z mozliwoS$cig ich wystapienia i zabiegami majacymi na celu poprawe ich wyniku.

PRZECIWSKAZANIA DO WYKONANIA ZABIEGU

Prosze wpisa¢ wykaz wszystkich lekéw przyjmowanych w ciggu ostatnich 6
108 G112 P

BEZWZGLEDNE PRZECIWSKAZANIA DO WYKONANIA ZABIEGU

Czy jest Pani w cigzy lub w okresie laktacji? TAK NIE
Czy ma Pani/Pan zapalenie lub zakazenie skory (tradzik, opryszczka,

zapalenia skorne, alergiczne lub grzybicze zmiany w okolicach podlegajacych

zabiegowi, naczyniaki, liszaje, brodawczaki, przerwania ciaggtosci naskorka,

poparzenia stoneczne?) TAK NIE
Czy ma Pani/Pan uczulenie, nadwrazliwo$¢ na sktadnik znieczulenia? TAK NIE
Czy ma Pani/Pan nadwrazliwo$¢ na preparat...................... ? TAK NIE
Czy wystepuje u Pani/Pana grzybicze/bakteryjne zapalenie skory? TAK NIE
Czy ma Pani/Pan zaburzenia sercowo — naczyniowe? TAK NIE
Czy choruje Pani/Pan na hemofilig? TAK NIE

Czy w ciagu ostatniego roku byta /Pan poddawana chemioterapii lub radioterapii? = TAK NIE



Czy choruje Pani/Pan na nowotwor? TAK NIE

Czy choruje Pani/Pan na HIV lub zo6ttaczke? TAK NIE
Czy choruje Pani/Pan na tuszczyce? TAK NIE
Czy choruje Pani/Pan na epilepsj¢? TAK NIE
Czy ma Pani/Pan problem/trudnosci z gojeniem ran? TAK NIE
Czy ma Pani/Pan problemy z krzepnigciem krwi? TAK NIE
Czy posiada Pani/Pan alergie na sktadniki preparatu? TAK NIE
Czy ma Pani/Pan alergie na preparaty stosowane do miejscowego znieczulenia? TAK NIE
Czy ma Pani/Pan podatno$¢ na przerost blizn? TAK NIE
Czy w ciagu ostatnich 2 dni przyjmowata Pani/Pan alkohol lub

inne $rodku odurzajace? TAK NIE
Czy stosuje Pani/Pan leki przeciwzakrzepowe? TAK NIE
Czy choruje Pani/Pan na cukrzyce? TAK NIE
Czy choruje Pani/Pan na dn¢g moczanow3g? TAK NIE
Czy cierpi Pani/ Pan na trudno$ci z oddychaniem? TAK NIE
Czy cierpi Pan/i na zaburzenia psychiczne? TAK NIE
Czy ma Pani/Pan tendencje do nie stosowania si¢ do zalecen pozabiegowych? TAK NIE

Nie jest mozliwe wykonanie zabiegu wtedy gdv Klient ma nierealne oczekiwania wobec efektow

wykonanego zabiegu.

WZGLEDNE PRZECIWSKAZANIA DO WYKONANIA ZABIEGU

Czy ma Pani/Pan problemy z kragzeniem? TAK NIE
Czy choruje Pani/Pan na choroby autoimmunologiczne? (Hashimoto) TAK NIE
Czy w ostatnich 7 dniach przyjmowata Pan/i leki zmniejszajace krzepliwosé¢

krwi m.in. kwas acetylosalicylowy, heparyne, acenokumarol? TAK NIE

CZASOWE PRZECIWSKAZANIA DO WYKONANIA ZABIEGU

Czy korzystata Pani/Pan z wypelniaczy skornych - kwasu hialuronowego? TAK NIE
Czy korzystata Pani/Pan z zabiegdéw chirurgicznych w okolicy twarzy?

Jezeli tak, to z jakich?

TAK NIE
Czy jest Pani/Pan w trakcie stosowania antybiotykoterapii? TAK NIE
Czy stosuje Pani/Pan leki rozrzedzajace krew?
(aspiryna, paracetamol, witamina E, inne) TAK NIE

Czy stosuje Pani/Pan leki do aplikacji miejscowej w obszarze objetym zabiegiem? TAK NIE
Czy ma Pani/Pan podniesiong temperaturg ciala lub jest przezigbiona

w dniu zabiegu? TAK NIE
Czy ma Pani/Pan sktonnos$ci do sincow lub krwawienia? TAK NIE
Czy posiada Pani/Pan tatuaze? TAK NIE

Czy posiada Pani/Pan makijaz permanentny? Jezeli tak, to kiedy zostat
wykonany 1jakg teChnikg ?.........cccueieiiiiiiiiiiie et

TAK NIE
Czy korzystata Pani/Pan z zastrzykow z uzyciem botoksu? TAK NIE
Jezeli tak, to z jakich?

Czy stosuje Pani/Pan leki do aplikacji miejscowej w obszarze objetym zabiegiem? TAK NIE



Czy ma Pani/Pan podniesiong temperaturg ciala lub jest przezigbiona

w dniu zabiegu? TAK NIE
IN N E . e

Czy ma Pani/Pan sktonnos$ci do sincow lub krwawienia? TAK NIE
Czy posiada Pani/Pan tatuaze? TAK NIE

Czy posiada Pani/Pan inne schorzenia, prosze podac jakie:

Oswiadczam, ze przed zabiegiem zostala ze mng przeprowadzona rozmowa, w ktorej Specjalista
wykonujacy zabieg poinformowal mnie o przebiegu zabiegu, jego celu oraz przeciwskazaniach do
wykonania zabiegu.

W zwiazku z tym o$wiadczam, ze nie wystepuja u mnie zadne z wymienionych czynnikéw lub
okolicznosci, stanowigcych przeciwwskazania do wykonania zabiegu 1 mam $wiadomos$¢, ze
w przypadku ich zatajenia bior¢ na siebie pelng odpowiedzialno$¢ za negatywne skutki wykonanego
zabiegu, w tym wystgpienia powiktan.

W przypadku podania nieprawidlowych informacji albo zatajenia prawdy, traktowane jest jako
przyczynienie si¢ do powstania szkody (rozstrdj zdrowia, uszkodzenie ciata czy negatywny efekt
zabiegu) za ktore Specjalista wykonujacy zabieg nie ponosi odpowiedzialnosci.

Data i czytelny podpis Klienta

MOZLIWE DO WYSTAPIENIA SKUTKI UBOCZNE PO PRZEPROWADZONYM ZABIEGU -
CZESTE

zaczerwienienie
obrzek

krwawienie
zasinienie

rumien

swedzenie

bol

zgrubienie lub grudki

MOZLIWE POWIKELANIA PO PRZEPROWADZONYM ZABIEGU — RZADKIE

zakazenie wirusowe
powstanie blizn
reakcje alergiczne
zakazenie bakteryjne
asymetria twarzy

MOZLIWE POWIKEANIA PO PRZEPROWADZONYM ZABIEGU — BARDZO RZADKIE

e bliznowce.
e martwica,
e zaburzenia widzenia,



e zapalenie i obrzek.

ZALECENIA PRZED PRZEPROWADZENIEM ZABIEGU

e nalezy unika¢ stosowania lekow przeciwzapalnych na kilka dni przed zabiegiem

e zaprzesta¢ (co najmniej na 24 H przed zabiegiem przyjmowania) srodkéw powodujacych
obnizong krzepliwos$¢ krwi (np. Aspiryna),

e nie zazywa¢ lekéw przeciwbdlowych na 1 dni przed zabiegiem,

e nalezy unikac picia alkoholu w dniu zabiegu oraz 2 dni przed zabiegiem,

e nalezy unika¢ opalania lub korzystania z sauny na 7 dni przed zabiegiem.

ZALECENIA PO PRZEPROWADZONYM ZABIEGU

iniejsz Swiadcz ze zostalam/em poinformowana/y o konieczno$ci stosowania sie po
Niniejszym o$wiadczam, ze tatam/ f / k t
przeprowadzonym zabiegu do przestrzegania nastepujacych zalecen:

miejsce poddane zabiegowi traktowac ze szczegdlng ostroznoscia

unikac¢ uciskania i masazu twarzy lub innego miejsca poddanego zabiegowi

zachowac¢ wysoka higiene dtoni, istnieje bowiem duze ryzyko wtérnego zakazenia

nie przemywac¢ woda, mydtem i Srodkami zluszczajagcymi miejsc poddanych iniekcji

min. 5 H

unika¢ stosowania kosmetykow podrazniajacych np. z alkoholem,

e nie traktowac $rodkami zluszczajacymi miejsc poddanych zabiegowi przez min. 2 tyg.

unika¢ silnej ekspozycji slonecznej przez TYDZIEN . i stosowaé¢ kremy z wysokim

filtrem UV,

nie korzysta¢ z solarium przez okres 7 DNI

nie korzysta¢ z sauny, basenu, fazni, kriokomory przez okres min. 7 DNI

unika¢ dtugotrwalego przebywania na mrozie,

unika¢ mechanicznego odrywania strupow,

unika¢ spozywania alkoholu przez 24 godz. po zabiegu,

nie poddawa¢ si¢ zabiegom peelingu chemicznego i mechanicznego przez okres 2

tygodni od zabiegu,

unika¢ uzywania szorstkich recznikow,

e unika¢ masowania miejsc obj¢tych zabiegiem,

nie dopusci¢ do kontaktu strefy poddanej zabiegowi ze zwierzgtami domowymi, nalezy

zmieni¢ recznik do twarzy oraz poszewke na poduszce,

miejsca poddanego zabiegowi nie przyktada¢ lodem,

unika¢ spozywania goracych positkéw/napojoéw minimum 24 godz. od zabiegu,

po zabiegu unika¢ wahan termicznych temperatury (do 1 tygodni)

2 dni po zabiegu nie nalezy przyjmowac lekow przeciwzapalnych, antybiotykow,

spozywa¢ minimum 2 litry wody dziennie,

przy tendencjach do pojawiajacych si¢ opryszczek zaleca si¢ stosowanie preparatow

Heviran lub Hascovir,

e do 4 tyg. po zabiegu nie wykonywa¢ zabiegow tj. laseroterapii w okolicach iniekcji,
makijazu permanentnego ust, peelingdw, zabiegdéw zwigzanych ze Scieraniem naskorka,

e unika¢ wysitku fizycznego bezposrednio po zabiegu



e jezeli w ciggu 3 - 6 miesiecy od wyzej wymienionego zabiegu Klient bedzie musial(a)
podda¢ si¢ badaniu rezonansem magnetycznym - zobowigzany jest do poinformowania
swojego lekarza o wykonanych zabiegach z zastosowaniem kwasu hialuronowego

UWAGA!!! Nalezy stosowac si¢ scisle do zalecen przed zabiegowych i po zabiegowych.

UWAGA!!! Wystapienie jakichkolwiek reakcji niepozadanych nalezy niezwlocznie zglosi¢
Specjaliscie wykonujacemu zabieg.

Oswiadczam, ze przed zabiegiem zostala ze mng przeprowadzona rozmowa, w ktorej Specjalista
przeprowadzajacy zabieg poinformowal mnie wyczerpujaco o mozliwych do wystgpienia skutkach
ubocznych po przeprowadzonym zabiegu, ryzyku powiktan oraz udzielit mi wyczerpujacych
informacji co do wymaganych zalecen po zabiegu.

Zobowiazuje si¢ przestrzega¢ wszelkich zalecen przed i po zabiegu, ktére zostaly mi przekazane
i objasnione przez Specjaliste wykonujacego zabieg. Rozumiem, ze jezeli nie bedg przestrzegaé wyzej
wskazanych zalecen mozliwe jest wystapienie zakazenia i powstanie blizn, a takze innych powiktan po
zabiegu.

Data i czytelny podpis Klienta

TRESC ZGODY

Niniejszym o$wiadczam, ze otrzymalam/em od Specjalisty wykonujacego zabieg petng informacj¢ na
temat wskazan do przeprowadzenia zabiegu stymulatorami tkankowymi oraz mozliwych do uzyskania
efektow.

Miatam/em mozliwo$¢ zadawania pytan w trakcie rozmowy oraz uzyskania wyczerpujacych
odpowiedzi.

Informacja udzielona przez Specjalist¢ byla rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w pelni jasna
i zrozumiala.

Jestem $wiadoma/my, ze wystapienie negatywnych nastepstw i powiklan, o ktorych zostatam/em
poinformowana/ny przez Specjaliste przed wykonaniem zabiegu nie uprawnia mnie do wnoszenia
roszczen odszkodowawczych. Jestem rowniez §wiadoma/my, ze podstawa roszczen nie moze by¢
rozbiezno$¢ pomiegdzy rezultatem, ktorego zakres i rodzaj zostat Sciste okreslony przez Specjaliste
przed przystapieniem do zabiegu, a moimi oczekiwaniami.

Udzielitam/em mozliwie jak najbardziej pelnych odpowiedzi na pytania zwigzane z dotychczasowym
stanem zdrowia. Ponadto otrzymatam/em instrukcje na temat postgpowania i pielegnacji miejsca
zabiegu.

Poinformowano mnie, ze efekty zabiegu uzaleznione sa od wielu czynnikow, a w szczego6lnosci od
biochemii, rodzaju skory, ilosci wstrzyknigtego preparatu, oraz zastosowanej techniki, wobec czego
nie da si¢ w pelni zagwarantowa¢ oczekiwanych efektow zabiegu, ani ze beda one identyczne
w przypadku kazdego Klienta. [lo$¢ zabiegdw oraz ich efekt jest uwarunkowany dla kazdej osoby
indywidualnie. W zwiazku z tym nie jest udzielana gwarancja udanego zabiegu.

Zostalam/em poinformowana/ny, Ze po zakonczeniu zabiegu moze wystapi¢ opuchlizna
i zaczerwienienie skory, ktore ustapi w ciggu kilku dni w zaleznos$ci od prowadzonego trybu zycia.
W niektorych przypadkach mogg pojawi¢ sie since.



Mam $wiadomos¢, ze moze wystgpi¢ reakcja na srodek znieczulajgcy lub wstrzyknigty preparat, a w
przypadku wystgpienia reakcji alergicznej przyjmuje na siebie catkowita odpowiedzialnos¢ za skutki

jej wystapienia.

Poinformowano mnie takze, ze efekty zabiegu zalezne s3 od rodzaju skory, obszaru i techniki
wykonania zabiegu i utrzymujg si¢ do 2 MCY

Decyzja o poddaniu si¢ zabiegowi stymulatorami tkankowymi jest Swiadoma i1 przemys$lana. Zdaje
sobie sprawe, iz zabieg nalezy powtorzy¢ po 4 TYG od przeprowadzonego zabiegu.

Zabieg nalezy wykona¢ w 3 seriach. Dla lepszego efektu drugi zabieg nalezy wykona¢ po 4 TYG,

Oswiadczam ze materiaty, ktore zostang uzyte do zabiegu sg jednorazowe i otworzone byly w moje;j
obecnos$ci. W salonie zachowywane sg najwyzsze normy sanitarno - higieniczne.

Oswiadczam, ze rozumiem ryzyko zwigzane z wykonaniem zabiegu stymulatorami tkankowymi
1 w przypadku wykonania zabiegu zgodnie z zasadami i etyka pracy osoby wykonujacej zabieg, a nie
uzyskania spodziewanego efektu nie bed¢ wnosi¢ zadnych roszczen w stosunku do osoby wykonujace;j
zabieg.

Data i czytelny podpis Klienta

Oswiadczam, ze mam $wiadomos$¢ tego, ze Specjalista wykonujacy zabieg nie jest lekarzem lub
lekarzem dentysta w rozumieniu Ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty, ale posiada duze
doswiadczenie w zakresie wykonywanych zabiegow. Oswiadczam, ze nie bede kierowal/a roszczen
zwigzanych z tym, ze Specjalista wykonujacy zabieg nie jest lekarzem lub lekarzem dentystg, gdyz
jestem tego swiadom/a przed poddaniem si¢ zabiegowi na co wyrazam zgode.

Data i czytelny podpis Klienta

*w sytuacji gdy Klientem jest osoba ktora nie ukonczyta 18 r.z. zgoda powinna zosta¢ podpisana przez opiekuna
prawnego

Oswiadczenie osoby wykonujacej zabieg.

Po przeprowadzeniu szczegdtowego wywiadu z Klientem podejmuj¢ si¢ wykonania zabiegu z
zastosowaniem stymulatoréw tkankowych.

Dodatkowy komentarz osoby wykonujace;j

Osoba wykonujgca zabieg (data i czytelny podpis): ......cccocvveriiriiiiiciiiec e



