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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA WYKONANIE ZABIEGU Z ZASTOSOWANIEM HIALURONIDAZY

INFORMACJA O ZABIEGU

Preparat hialuronidazy pochodzi z grupy enzymow i posiada zdolno$¢ do depolimeryzacji — rozktadu
czasteczek np. kwasu hialuronowego. Dzieje si¢ tak dzigki przerwaniu wigzan chemicznych, co
bezposrednio skutkuje rozpadem czgsteczek hialuronianu oraz przyspieszeniu jego biodegradacji. Ma
réowniez dziatanie utatwiajgce rozprzestrzenienie si¢ oraz zwigkszenie wchtaniania obcych substancji
w organizmie czlowieka.

Zabieg z zastosowaniem hialuronidazy wykonywany jest w przypadku konieczno$ci usuniecia
nadmiernej ilo$ci kwasu hialuronowego, rozpuszczenia niewlasciwie dobranego kwasu
hialuronowego, usunigcie grudek i nierownosci spowodowanych zbyt plytka aplikacja kwasu,
przemieszczania si¢ kwasu hialuronowego, zlikwidowania obrzgku, ktory jest efektem zbyt silnego
zwigzania wody w miejscu podania kwasu hialuronowego.

Pierwsze efekty po podaniu hialuronidazy moga by¢ zauwazalne juz po uplywie 24h od podania
preparatu, a z czasem stajg si¢ coraz bardziej widoczne.

Hialuronidaz¢ mozna zastosowac¢ nawet po uptywie kilku miesi¢cy od podania kwasu hialuronowego.
Jednak podanie hialuronidazy po dluzszym uplywie czasu od zabiegu z podaniem kwasu
hialuronowego moze okazaé si¢ mniej skuteczne.

W wyniku zastosowania hialuronidazy nadmierna ilo$¢ kwasu hialuronowego zostaje zredukowana,
dzigki czemu powierzchnia skory jest gtadsza, a grudki i obrzeki znikaja.

Hialuronidaza zostaje zmetabolizowana i wydalona z organizmu w ciaggu tygodnia od zastosowania.

Satysfakcjonujace rezultaty mozna osiggna¢ najcze$ciej po jednym lub dwoch zabiegach, jednak
kazdy przypadek wymaga indywidualnego podej$cia i liczba przeprowadzonych zabiegow z
uzyciem hialuronidazy moze by¢ wigksza.

WSKAZANIA

Podstawowe wskazania do podania hialuronidazy dziela si¢ na wzgledne i bezwzgledne.

Bezwzgledne wskazania obejmuja:

Hialuronidazg nalezy poda¢ natychmiast, kiedy rozpoznane sa powazne powiktania, zwigzane z
podaniem usieciowanego kwasu hialuronowego, takie jak:
e zagrazajaca martwica skory i tkanki podskorne;,
zaburzenia widzenia,
gwaltowna reakcja alergiczna,
formowanie ropnia z powodu obecno$ci kwasu hialuronowego,
powstanie biofilmu,
wystapienie ziarniniakow,
gwaltowna reakcja alergiczna.



W powyzej wymienionych sytuacjach, samo podanie hialuronidazy nie jest ostatecznym
rozwiazaniem i powinno by¢ kontynuowane wraz z wdrozonym procesem leczenia.

Wzgledne wskazania obejmuja:
e asymetrie,
e niesatysfakcjonujacy efekt estetyczny, w tym prze§witywanie przez skore zbyt ptytko
podanego preparatu,
e grudki,

e przemieszczenie si¢ kwasu hialuronowego.

Przed zabiegiem powinna zosta¢ przeprowadzona proba uczuleniowa poprzez podanie niewielkiej
ilosci hialuronidazy, a nast¢pnie obserwacje czy nie wystepuja niepozadane reakcje alergiczne. Na
wystapienie alergii narazone sg szczegdlnie osoby uczulone na jad owadow btonkoskrzydtych. Jesli
w wykonaniu proby uczuleniowej nic si¢ nie dzieje, po 15-30 minutach mozna przystapi¢ do
wykonania zabiegu.

Jesli wystepuja bezwzgledne przeciwskazania do podania hialuronidazy, zabieg wykonuje si¢ bez
wczesniejszego przystapienia do proby uczuleniowe;.

Obszar poddany zabiegowi Specjalista wykonujacy zabieg dezynfekuje, a nastgpnie wprowadzi
preparat hialuronidazy — za pomoca cienkiej igly - w obszar, w ktorym znajduje si¢ podany kwas
hialuronowy.

Zabieg hialuronidazy wykonywany jest przy uzyciu produktow takich jak:
e PBSerum Drain, MesoMedica.

Kazdorazowo preparat, ktory zostanie uzyty podczas zabiegu jest dobierany przez Specjaliste,
wedlug oczekiwan i potrzeb Klienta. Proponowany zabieg jest zabiegiem inwazyjny gdyz
zwigzany jest z przerwaniem cigglosci naskorka, wobec czego nie jest pozbawiony ryzyka.
Zabieg polega na wstrzyknigciu za pomocg igly preparatu w miejsca poddane zabiegowi.
Zabiegowi poddawanaly jest:

o okolice kosci policzkowych o okolice oczu O usta

o dekolt o okolice nosa
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Zabieg odbywa si¢ zawsze po wykluczeniu wszelkich przeciwwskazan do wykonania zabiegu.
W rozmowie z Klientem zostajg okreslone potrzeby i oczekiwania od wykonania zabiegu. Zabieg
zostaje wykonany z zastosowaniem preparati ........................ Specjalista dobiera odpowiednig
ilo$¢ preparatu, ktéra wynosi ...... ml.
Kolejnym etapem jest znieczulenie, ktore minimalizuje dyskomfort podczas zabiegu. Prég bolu
odczuwany jest indywidualnie. Do zabiegu wykorzystuje si¢ znieczulenie. Zastosowanie znieczulenia
gwarantuje zminimalizowanie bolu, ktéry w wigkszosci przypadkow okreslany jest, jako niemal nie

odczuwalny.

Czas zabiegu zalezny jest od miejsca aplikacji oraz cech indywidualnych naskoérka, ale $rednio trwa



ok. 60 minut.

Efekt zabiegu uzalezniony jest od wczesniej podanego kwasu hialuronowego, odstepu czasu
pomiedzy zabiegiem z zastosowaniem kwasu hialuronowego a planowanym zabiegiem hialuronidazy,
wstrzyknigtej ilosci preparatu, biochemii, indywidualnych reakcji Klienta. Specjalista informuje
Klienta o tym, ze efekty zabiegu nie sg identyczne w przypadku kazdego Klienta oraz nie zawsze jest
mozliwe osiggniecie zamierzonego efektu w kazdym przypadku.

Specjalista wykonujacy zabieg informuje Klienta, o tym zZe zabieg hialuronidazy z uwagi na
jego inwazyjno$¢ moze spowodowaé wystapienie powiklan lub konieczno$¢ wdrozenia
dodatkowego leczenia o czym Klient zostaje poinformowany i co przyjmuje do wiadomosci.
W niektorych przypadkach zastosowanie hialuronidazy moze spowodowa¢é zagrozenie zdrowia
lub zycia.

W trakcie zabiegu moze dojs'é 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¢
sie z mozliwoS$cia ich wystapienia i zabiegami majacymi na celu poprawe ich wyniku.

PRZECIWSKAZANIA DO WYKONANIA ZABIEGU

Prosz¢ wpisa¢ wykaz wszystkich lekow przyjmowanych w ciggu ostatnich 6
108 1) 1! PP

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 ciagglosci naskorka, poparzenia

stoneczne?) 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 z6ltaczke? TAK NIE
Czy choruje Pani/Pan na tuszczyce? TAK NIE
Czy choruje Pani/Pan na epilepsjg? 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 uczulenie na jad owadow (pszczoly, osy, szerszenia) lub

na biatko bydlece oraz owcze? TAK NIE

Czy ma Pani/Pan infekcje grzybicze, wirusowe i bakteryjne? TAK NIE



Czy ma Pani/Pan alergie na preparaty stosowane do miejscowego znieczulenia?

Czy ma Pani/Pan podatno$¢ na przerost blizn?

Czy w ciagu ostatnich 2 dni przyjmowata Pani/Pan alkohol lub inne
srodku odurzajace?

Czy stosuje Pani/Pan leki przeciwzakrzepowe?

Czy choruje Pani/Pan na cukrzyce?

Czy cierpi Pani/ Pan na trudnos$ci z oddychaniem?

WZGLEDNE PRZECIWSKAZANIA DO WYKONANIA ZABIEGU
Czy ma Pani/Pan problemy z krazeniem?
Czy choruje Pani/Pan na choroby autoimmunologiczne?

CZASOWE PRZECIWSKAZANIA DO WYKONANIA ZABIEGU

Czy korzystata Pani/Pan z zabiegow chirurgicznych w okolicy twarzy?
Jezeli tak, to z jakich?

Czy korzystata Pani/Pan z wypetniaczy skornych - kwasu hialuronowego?
Jezeli tak, to z jakich?

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

Czy jest Pani/Pan w trakcie stosowania antybiotykoterapii?

Czy stosuje Pani/Pan leki rozrzedzajace krew?

(aspiryna, paracetamol, witamina E, inne)

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

Czy ma Pani/Pan podniesiong temperaturg ciala lub jest przezigbiona

w dniu zabiegu?

Czy ma Pani/Pan sktonnosci do sincéw lub krwawienia?

Czy posiada Pani/Pan tatuaze?

Czy posiada Pani/Pan makijaz permanentny? Jezeli tak, to kiedy zostat

wykonany 1jakg teChnikg ?.........cccveveiiiiiiieiiiece et

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, stanowiacych przeciwwskazania do wykonania zabiegu i mam $wiadomos$¢, ze
w przypadku ich zatajenia biorg na siebie pelng odpowiedzialnos$¢ za negatywne skutki wykonanego

zabiegu, w tym wystgpienia powiktan.
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W przypadku podania nieprawidlowych informacji albo zatajenie 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 POWIKEANIA PO PRZEPROWADZONYM ZABIEGU -
CZESTE

zaczerwienienie
obrzek

krwawienie
zasinienie

rumien

bol

zgrubienie lub grudki

ogo6lne zte samopoczucie

MOZLIWE POWIKEANIA PO PRZEPROWADZONYM ZABIEGU — RZADKIE

efekt wizualny inny niz zatozony
martwica

nadci$nienie

drgawki

zawroty glowy

dreszcze

nudnosci

wymioty

reakcja alergiczna

zatory naczyn krwiono$nych
infekcje o r6znym podtozu
powstanie blizn

zakazenie bakteryjne
asymetria twarzy

wstrzas anafilaktyczny

ZALECENIA PRZED PRZEPROWADZENIEM ZABIEGU

unika¢ stosowania lekow przeciwzapalnych na kilka dni przed zabiegiem

unika¢ picia alkoholu z dniu zabiegu

unika¢ opalania lub korzystania z sauny na 2 dni przed zabiegiem

na zabieg nalezy przyj$¢ bez makijazu lub go zmy¢ bezposrednio przed zabiegiem

ZALECENIA PO PRZEPROWADZONYM ZABIEGU

Niniejszym o$wiadczam, ze zostalam/em poinformowana/y o koniecznos$ci stosowania si¢ po
przeprowadzonym zabiegu do przestrzegania nastepujacych zalecen:

e miejsce poddane zabiegowi traktowac ze szczeg6lng ostroznoscia



e unika¢ uciskania twarzy lub innego miejsca poddanego zabiegowi

e przez okoto 24 godz. nie zaleca si¢ masowania, tarcia, pocierania obszarow
zabiegowych

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

e nie przemywa¢ woda, mydlem i $rodkami zluszczajacymi miejsc poddanych iniekcji
min. 6 H

e nie wykonywa¢ zabiegu kwasem hialuronowym oraz toksyna botulinowg przez 4 TYG

e nic poddawac si¢ zabiegom peelingu chemicznego i mechanicznego przez okres 4
TYG tygodni od zabiegu.

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

UWAGA!!! Wystgpienie jakichkolwiek reakcji niepozadanych nalezy niezwlocznie zgtosié
Specjaliscie wykonujagcemu zabieg.

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

Zobowigzuj¢ si¢ przestrzega¢ wszelkich zalecen przed i po zabiegu, ktore zostaly mi przekazane
i objasnione przez Specjaliste wykonujacego zabieg. Rozumiem, ze jezeli nie bedg przestrzegad
wyzej wskazanych zalecen mozliwe jest wystapienie powiktan oraz skutkow ubocznych.

Data i czytelny podpis Klienta

TRESC ZGODY

Niniejszym o$wiadczam, ze otrzymalam/em od Specjalisty wykonujacego zabieg petng informacj¢ na
temat wskazan do przeprowadzenia zabiegu hialuronidazy oraz mozliwych do uzyskania efektow.
Miatam/em mozliwo$¢ zadawania pytan w trakcie rozmowy oraz uzyskania wyczerpujacych
odpowiedzi.

Informacja udzielona przez Specjaliste¢ byla rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w pelni jasna
I zrozumiata.

Jestem $wiadoma/my, Ze wystgpienie negatywnych nastepstw i powiklan, o ktoérych zostatam/em
poinformowana/ny przez Specjalist¢ przed wykonaniem zabiegu nie uprawnia mnie do wnoszenia
roszczen odszkodowawczych. Jestem réwniez §wiadoma/my, ze podstawa roszczen nie moze by¢
rozbiezno$¢ pomiedzy rezultatem, ktorego zakres i1 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 czynnikéw, a w szczegolnosci od
biochemii, rodzaju skory, ilosci oraz jakosci wczesniej podanego kwasu hialuronowego, wobec czego



nie da si¢ w pelni zagwarantowaé oczekiwanych wynikow zabiegu, ani ze beda one identyczne
w przypadku kazdego klienta. Ilo$¢ zabiegéw 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 wystagpi¢ opuchlizna
I zaczerwienienie skory, ktore ustapi w ciggu kilku dni w zaleznosci od prowadzonego trybu zycia.
W niektorych przypadkach mogg pojawi¢ sie since.

Ponadto zostalam/em poinformowany o tym, Ze moga wystapi¢ powiklania takie jak:
nadcis$nienie, drgawki, zawroty glowy, dreszcze, nudnos$ci, wymioty, ciezkie reakcje alergiczne,
a nawet wstrzgs anafilaktyczny, ktéry moze sie wigzac¢ ze skutkiem w postaci $mierci.

W obszarze poddanym zabiegowi moze wystapi¢ niedokorekcja, co moze skutkowaé
nierdwnos$ciami, pogorszeniem jakosci i struktury skory, ktore moga by¢ kontynuowane (poprawiane)
w pozniejszym czasie na koszt Klienta.

Mam $wiadomo$¢, ze moze wystapi¢ reakcja na srodek znieczulajacy lub wstrzykniety preparat, a w
przypadku wystagpienia reakcji alergicznej przyjmuje na siebie catkowita odpowiedzialnos¢ za skutki

jej wystapienia.

Decyzja o poddaniu si¢ zabiegowi hialuronidazy jest §wiadoma i przemys$lana. Zdaj¢ sobie sprawe, iz
do osiagniecia zadowalajacego efektu powinien wystarczy¢ jeden przeprowadzony zabieg, ale
rozumiem, ze nie jest to regula, gdyz w niektorych przypadkach moze wystapi¢ koniecznosé
powtdrzenia go.

W razie koniecznos$ci powtdrzenia zabiegu, kolejny nalezy wykona¢ DRUGI od pierwszego zabiegu.
Zabieg moze by¢ wykonywany w odstepach TYGODNIA

Oswiadczam Ze materiaty, ktore zostang uzyte do zabiegu s3 jednorazowe i otworzone byly w mojej
obecno$ci. W salonie zachowywane sa najwyzsze normy higieniczne.

Oswiadczam, Ze rozumiem ryzyko zwigzane z wykonaniem zabiegu hialuronidazy i w przypadku
wykonania zabiegu zgodnie z zasadami i etykg pracy osoby wykonujacej zabieg, a nie uzyskania
spodziewanego efektu nie bed¢ wnosi¢ zadnych roszczen do osoby wykonujacej zabieg.

Data i czytelny podpis Kklienta:

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

Data i czytelny podpis Kklienta:

*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 szczegotowego wywiadu z Klientem podejmuje si¢ wykonania zabiegu
hialuronidazy.

Dodatkowy komentarz osoby wykonujace;j

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



