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Dodatkowe informacje

o Usta modelowane pierwszy raz

o Usta modelowane drugi raz, w tym samym gabinecie

o Usta modelowane drugi raz - pierwszy raz w innym gabinecie
o Usta modelowane wiecej razy (kiedy, jaki preparat, ile razy)

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA WYKONANIE ZABIEGU MODELOWANIA UST KWASEM HIALURONOWYM

INFORMACJA O ZABIEGU

Zabieg modelowania ust wykonywany jest przy uzyciu kwasu hialuronowego. Jest zabiegiem
inwazyjnym gdyz zwiazany jest z przerwaniem ciagtosci naskorka - wobec czego nie jest
pozbawiony ryzyka.

Zabieg polega na wstrzyknigciu (iniekcji) produkty za pomocg igly w miejsce poddane zabiegowi.
Celem zabiegu jest powigkszenie ust, nawilZenie ust, wyréwnanie asymetrii, uniesienie kacikow ust,
stworzenie odpowiedniej proporcji miedzy wargami, a takze poprawa waloréw estetycznych.
Wprowadzony produkt jest przezroczystym, ulegajacym biodegradacji zelem zawierajacym kwas
hialuronowy, pochodzenia niezwierzgcego.

Zabieg wykonywany jest przy uzyciu produktéw takich jak: Revolax Fine, Revolax Deep. Revolax
Sub Q, Stylage, Restylane.

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

W rozmowie z Klientem zostajg okreslone potrzeby i oczekiwania od wykonania zabiegu z uzyciem
kwasu hialuronowego. Specjalista wraz z Klientem dobierajag odpowiednio ilo$¢ preparatu, ktory ma
zosta¢ podany w trakcie zabiegu.

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 naskorka, ale $rednio trwa
ok. 40 MIN Efekt koncowy widoczny jest po upltywie 3 TYG od przeprowadzonego zabiegu.

Zabieg modelowania ust nie daje efektow trwatych, jego efekt utrzymuje si¢ przez okres okoto 6-12
miesiecy i w celu checi przez Klienta osiagnigcia efektow jakie byly widoczne po zabiegu — zabieg
po ww. czasie nalezy powtorzy¢. Ponadto, efekt zabiegu utrzymuje si¢ w zaleznosci od rodzaju skory,



wstrzyknietej ilosci preparatu, oraz techniki iniekcji, ale takze od jakosci zycia. Sredni okres
utrzymywania si¢ efektu moze by¢ krotszy ze wzgledu na silne unaczynienie. Efekt zabiegu
w kazdym przypadku utrzymuje si¢ indywidualnie i uzalezniony jest od kondycji organizmu Klienta.
Specjalista nie gwarantuje spodziewanego efektu zabiegu. Specjalista informuje Klienta o tym, ze
efekty zabiegu nie sg identyczne w przypadku kazdego Klienta.

Zabieg zostaje wykonany przy zastosowaniu produktu: ..................... podanego w ilosci ...... ml.
LOTS] 153 1 o] 7o 11

Zabieg zostaje Wykonany mMetoda ........o.ooiuiiitiiiitii i e

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¢
sie z mozliwoscia ich wystapienia i zabiegami majacymi na celu poprawe ich wyniku.

ALTERNAWTYNE METODY WYKONANIA ZABIEGU

Do alternatywnych metod zabiegu modelowania ust z uzyciem kwasu hialuronowego nalezy zaliczy¢
zabieg lipofillingu, ktory polega na przeszczepie tluszczu z innej czesci ciata i zastosowania go jako
wypetniacza. Ponadto alternatywna metoda jest takze zabieg implantu warg polegajacy na
wszczepieniu implantu wykonanego z migkkiej, gietkiej gumy silikonowej lub substancji
biodegradowalnej.

PRZECIWSKAZANIA DO WYKONANIA ZABIEGU

Prosz¢ wpisa¢ wykaz wszystkich lekow przyjmowanych w ciggu ostatnich 6
1008 (1] 1) 2 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 cigglosci naskorka, poparzenia

stoneczne?) 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 epilepsj¢? TAK NIE
Czy ma Pani/Pan problem/trudnosci z gojeniem ran? TAK NIE

Czy choruje Pani/Pan na choroby immunologiczne (reumatoidalne zapalenie
stawow, tuszczycowe zapalenie stawow, wrzodziejace zapalenie jelita grubego,



chorobe Crohna, zesztywniajace zapalenie stawow etc.)

...................................................................................................... TAK NIE
Czy choruje Pani/Pan na bielactwo? TAK NIE
Czy choruje Pani/ Pan na portfirie skorng? TAK NIE
Czy ma Pani/Pan podatnos$¢ na przerost blizn? TAK NIE
Czy w ciagu ostatnich 2 dni przyjmowata Pani/Pan alkohol lub inne

srodku odurzajace? TAK NIE
Czy jest Pani/Pan w trakcie leczenia izotretinoing (Izotek, Roaccutane,

Aknenormin) TAK NIE
Czy przyjmuje Pani/Pan leki przeciwbolowe i przeciwzapalne (np. ibuprofen) TAK NIE
Czy podczas zabiegu med. estetycznej miata Pani/Pan utratg $wiadomos$ci? TAK NIE
Czy jest Pani/Pan uczulona na $rodki znieczulajace tj. lidokaing ? TAK NIE
Czy ma Pani/Pan alergi¢ na preparat stosowany do zabiegu? TAK NIE

Czy leczy si¢ Pani/Pan na choroby psychiczne lub przyjmuje leki antydepresyjne?  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 krazeniem? TAK NIE
Czy choruje Pani/Pan na choroby autoimmunologiczne? TAK NIE
Czy bylto u Pani/Pana wykonywane szczepienie na wzw? TAK NIE
Czy ma Pani/Pan Igk na igly/krew TAK NIE
CZASOWE PRZECIWSKAZANIA DO WYKONANIA ZABIEGU

Czy jest Pani/Pan w trakcie leczenia stomatologicznego? TAK NIE
Czy korzystata Pani/Pan z wypekiaczy skornych - kwasu hialuronowego? TAK NIE

Jezeli tak, to z jakich?

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

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

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
NN E .

Czy ma Pani/Pan sktonnosci do sincéw 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 ?.........cccviiiiiiiiiiiieiie et



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 zwigzku z tym o$wiadczam, Ze nie wystepuja u mnie zadne z wymienionych czynnikéw lub
okolicznosci, stanowiacych przeciwwskazania do wykonania zabiegu 1 mam $wiadomos$é, ze
w  przypadku ich zatajenia bior¢ na siebie peilng odpowiedzialno$¢ za negatywne skutki
wykonanego zabiegu, w tym wystapienia powiktan.

W przypadku podania nieprawidtowych informacji albo zatajenie prawdy, traktowane jest to 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,

krwiaki,

zasinienie,

rumien,

swedzenie,

bol,

zgrubienie lub grudki.

MOZLIWE POWIKELANIA PO PRZEPROWADZONYM ZABIEGU — RZADKIE

zakazenie wirusowe,

powstanie blizn,

reakcje alergiczne na wprowadzony preparat lub srodek znieczulajacy,
zakazenie bakteryjne,

asymetria,

przebarwienia w miejscu iniekcji,
infekcja,

aktywacja opryszczki,

zapalenie skory,

pecherzyki,

stwardnienie,

zgrubienia w miejscu iniekcji,
migrowanie preparatu.

MOZLIWE POWIKEANIA PO PRZEPROWADZONYM ZABIEGU — BARDZO RZADKIE

e bliznowce,



e martwica,
e zaburzenia widzenia,
e zapalenie i obrzek.

Na ryzyko powiktan po przeprowadzonym zabiegu maja wpltyw stan ogo6lny Klienta oraz choroby
wspolistniejace oraz choroby przebyte. Na ryzyko infekcji, szczegélnie narazone sg osoby tuz po
przebytych infekcjach, nosiciele bakterii (nos, gardto, zeby prochnicze, infekcje drog moczowych,
ginekologiczne, skory i paznoketi).

ZALECENIE PRZED ZABIEGIEM

e nie przyjmowaé napojow z kofeina na 6 godz. przed zabiegiem,

nie pali¢ papierosow w tym papierosow e na 2godz. przed zabiegiem

nie zazywa¢é lekow przeciwbolowych na 1 dni przed zabiegiem,

nie zazywac lekow rozrzedzajgcych krew na 1 tyg. przed planowanym zabiegiem,
36 godz. przed zabiegiem ograniczy¢ spozywanie alkoholu ora innych $rodkow
odurzajacych.

ZALECENIA PO PRZEPROWADZONYM ZABIEGU

Niniejszym o$wiadczam, ze zostalam/em poinformowana/y o konieczno$ci stosowania sie¢ po
9
przeprowadzonym zabiegu do przestrzegania nastepujacych zalecen:

miejsce poddane zabiegowi traktowac ze szczegdlng ostroznoscia,

powstrzymywac si¢ od aktywnosci fizycznej przez 1 tyg. od zabiegu,

przez 2 tyg. unikac uciskania i masazu ust,

po zabiegu nalezy unikac¢ picia alkoholu i palenia papieroséw przez okoto 1 dni,
zachowa¢ wysoka higiene dloni, istnieje bowiem duze ryzyko wtornego zakazenia,

nie przemywac¢ woda, mydtem i srodkami ztuszczajacymi miejsc poddanych zabiegowi
przez min. 1 dni,

unika¢ silnej ekspozycji stonecznej przez 2 tygodni i stosowaé kremy z wysokim
filtrem UV,
nie korzysta¢ z solarium i zabiegdw krioterapii przez okres 14 dni,

nie korzysta¢ z sauny, basenu przez okres min 2 tyg.,

unika¢ mechanicznego odrywania strupow,

unika¢ spozywania goracych napojow, potraw przez okres 3 dni,

przyjmowac ptyny przez stomke w pierwszych 1 dniach po zabiegu,

nie uzywac¢ pomadek, btyszczykow przez okres gojenia si¢ ust,

zachowac szczeg6lng higieny jamy ustne;j,

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

tygodni od zabiegu,

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

e nalezy zmieni¢ r¢cznik do twarzy oraz poszewke na poduszce,

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

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



UWAGA!!! Wystapienie jakichkolwiek reakcji niepozadanych nalezy niezwlocznie zglosi¢
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.

Zobowiazuje si¢ przestrzega¢ wszelkich zalecen przed i po zabiegu, ktore zostaly mi przekazane
i objasnione przez Specjaliste wykonujacego zabieg. Rozumiem, Ze jezeli nie begdg przestrzegal
wyzej wskazanych zalecen mozliwe jest wystgpienie zakazenia i powstanie blizn, a takze inne skutki
uboczne.

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 powigkszenia/modelowania ust, technik jego wykonania
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 zrozumiata.

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

Jestem §wiadomaly, ze efekt koncowy jest zalezy od wielu r6znych czynnikéw i nie w kazdym
przypadku moze by¢ przewidywalny.

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 wstrzyknigtego preparatu wobec czego nie da si¢ w pelni
zagwarantowa¢ oczekiwanych efektow zabiegu, ani ze bgda one identyczne w przypadku kazdego
Klienta. Ilo$¢ zabiegdw oraz ich efekt jest uwarunkowany dla kazdej osoby indywidualnie.
W zwigzku z tym nie jest udzielana gwarancja udanego zabiegu.

Zostalam/em poinformowana/ny, ze po zakonczeniu zabiegu moze wystgpi¢ opuchlizna
i zaczerwienienie skory, ktore ustapi w ciggu kilku dni w zalezno$ci od prowadzonego trybu zycia.
W  niektorych przypadkach moga pojawic si¢ since i krwiaki.

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



jej wystapienia.

Oswiadczam, Ze nie wystepuja u mnie Zadne upos$ledzenia psychiczne, fizyczne lub medyczne
0 ktorych mi wiadomo, a ktére moglyby wplyna¢ posrednio lub bezposrednio na wynik mojej
decyzji o przeprowadzeniu zabiegu w tej chwili. Nie jestem pod wplywem alkoholu i
narkotykdow.

Poinformowano mnie takze, ze efekty zabiegu zalezne s3 od rodzaju skory, obszaru i techniki
wykonania zabiegu i utrzymuja si¢ do 6-12 miesiecy. Decyzja o poddaniu si¢ zabiegowi
modelowania ust jest §wiadoma i przemyslana.

Oswiadczam, ze materiaty uzyte do zabiegu sa jednorazowe i zostalty otworzone w mojej obecnosci.
W salonie s3 zachowywane najwyzsze normy higieniczne.

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

OCZEKUIJE EFEKTU ..., NAPISZ — NATURALNY LUB BARDZO
WYRAZISTY

JESTEM SWIADOMA PRACY Z TKANKA 1 ZE UZYSKANY EFEKT MOZE LEKKO
ODBIEGAC OD OCZEKIWAN ZE WZGLEDOW ANATOMICZNYCH ORAZ
METABOLICZNYCH ORGANIZMU CO MOZE SKUTKOWAC SZYBSZYM ROZKEADEM
PRODUKTU W TKANCE

OPUCHLIZNA POZABIEGOWA SINIKAI I KRWIAKI SA NATURALNYM SKUTKIEM
UBOCZNYM I LICZE SIE Z NIMI W OKRESIE NAWET DO 2 TYG

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. O$wiadczam, ze nie bede 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 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 szczegotowego wywiadu z Klientem podejmuje si¢ wykonania zabiegu
modelowania ust.

Dodatkowy komentarz osoby wykonujace;j

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



