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ZABIEGU ESTETYCZNEGO RESILIENT BEAUTY
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(doktadna nazwa zabiegu)

Zostatem wyczerpujaco poinformowanal(y) o:
* przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu,
« technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu,
* pochodzeniu i sposobie dziatania preparatéw, ktére zostang uzyte do wykonania zabiegu,
» mozliwych do osiagniecia efektach zabiegu w moim przypadku,
« wszelkich nastepstwach i mozliwych powikianiach po zabiegu,
* sposobie postepowania po wykonaniu zabiegu,
* czasie utrzymywania sie osiagnietego rezultatu,
* czasie po uptywie ktérego moze/powinien zosta¢ przeprowadzony kolejny zabieg

(nazwa zabiegu)
* minimalnej ilosci zabiegdw, ktérych przeprowadzenie jest niezbedne do utrzymania osiagnietego efektu.

Zostata mi przekazana szczegétowa informacja na temat sposobu przygotowania sie do zabiegu w warunkach domowych oraz
informacja na temat preparatdw, jakie powinny zostaé zastosowane na ......... dni przed wykonaniem zabiegu. Lekarz udzielit mi
rowniez informacji, ze pominiecie przygotowari do wykonania zabiegu w warunkach domowych moze wplynaé na efekt zabiegu.

(nalezy wymieni¢ cechy pacjenta takie jak np. wiek, stan skéry oraz inne cechy, kidre mogq wplyngc na efekt zabiegu)

Lekarz poinformowat mnie réwniez o tym, ze efekty zabiegu nie sa identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i powikfar, jakie moga wystapi¢ w zwiazku z
niezastosowaniem sig do wskazar lekarz po Wykonaniu ZabiegU W OKIESIE....uier it eeeeesessereseeeearessesesseeeaseresssaseses

Zostatam/zostatem poinformowany, ze po zabiegu:
* moga wystapic reakcje zapalne takie jak zaczerwienienie, nabrzmienie, obrzek, rumien, ktérym moze towarzyszyé
swedzenie lub bél przy dotyku. Reakcje te moga utrzymywac sie przez okres okoto 7 dni,
* wmiejscu wstrzykniecia moga pojawic sie stwardnienia lub grudki,
* zanotowano pojedyncze przypadki wystgpienia martwicy skéry w obrebie gtadzizny czota po podaniu preparatu w te okolice,
wystapienie ropni, ziarniniakow i nadwrazliwosci.

Przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére lekarz zadawat mi w trakcie
wywiadu lekarskiego odnosnie:

=  mojego stanu zdrowia,
» istnienia/braku cigzy,
*  przyjmowanych lekdw,
« przebytych zabiegow.

Informacja przekazana przez lekarza byta rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni jasna oraz zrozumiata. Jestem $wiadomaly),
Ze wystapienie negatywnych nastepstw i powikfan, o ktérych zostatam(em) poinformowany przez lekarza przed wykonaniem
zabiegu nie uprawnia mnie do roszczen odszkodowawczych. Jestem réwniez éwiadomaly), ze podstawa roszczer nie moze by¢
rozbieznos¢ migdzy rezultatem, ktérego zakres i rodzaj zostat §cisle okreslony przez lekarza przed przystapieniem do zabiegu a moimi
oczekiwaniami. W trakcie rozmowy z lekarzem miatam(em) mozliwos¢ pytari dotyczacych proponowanego zabiegu.

Oswiadczam, Ze zapoznatam(em) sie powyzszym tekstem i wyrazam $wiadomgq zgode na wykonanie zabiegu.
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Data i podpis lekarza Data i podpis pacjenta

Niniejszy druk zostal opracowany wylgcznie w celach pomocniczych dla lekarzy wykonujacych zabiegi. NewDerm Sp. z 0.0. (dystrybutor marki TEOSYAL) nie ponosi zadnej
odpowiedzialnosci z tytutu wykorzystania niniejszego druku.



