SWIADOMA ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU
MEDYCYNY ESTETYCZNEJ

Ja, nizej podpisany....
wyrazam zgode¢ na wykoname zabtegu
Os$wiadczam, ze przed zabiegiem przekazano mi mformac;@ na temat wskazan
przeciwwskazan i mozliwosci powiklan po zabiegu medycyny estetycznej. Mam $wiadomosé,
ze efekty zabiegu nie sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta i sg uzaleznione od  p;
wieku, stanu skory oraz innych cech, ktére moga wplyna¢ na efekt zabiegu i wymagaé
podania réznych dawek preparatu.

Datar i podpis pacietitii.asansmsmnimssasssvassasssmi

Niniejszy dokument zawiera niezbedne dla mnie informacje, dajace mozliwos¢
zapoznania si¢ ze specyfikq sugerowanego zabiegu. Lekarz poinformowal mnie w formie
ustnej o wszystkich szczegodlach zabiegu, a takze uprzedzil mnie, ze zabieg odbywa si¢ w
znieczuleniu miejscowym ( krem znieczulajacy ) lub bez znieczulenia. Jestem $wiadomy, ze
zabiegowi moze towarzyszy¢ uczucie niewielkiego bolu, pieczenia, szczypania, rozpierania
itp. Po zabiegu, w miejscu iniekcji moga pojawic si¢ zaczerwienienia, obrzek, zasinienie,
zwigkszona wrazliwos¢ i punktowo wyczuwalne grudki.

Jestem przygotowany na to, ze w przypadku niektérych zabiegdw np. mezoterapia,
osocze bogatoplytkowe, wolumetria, nici PDO, zabiegi z kwasem hialuronowym itp.- moga
wystapi¢ powiklania : obrzgk, asymetria twarzy i siniaki, ktére powinny zanikna¢ w przeciggu
2 tygodni do 2 miesigcy. Natomiast pojawiajgcy si¢ bol powinien ustapi¢ po kilku dniach.
Zostalem poinformowany w formie slownej i zobowiazuje si¢ do zastosowania zalecen
lekarza, odnoszacych si¢ do pozabiegowego okresu rekonwalescencji oraz wlasciwej
pielggnacji w domu.

W pelni zdajg¢ sobie sprawg, ze niezastosowanie si¢ do zalecen i wymagan lekarza moze
wywola¢ miejscowe lub ogdlnoustrojowe powiklania, a to z kolei moze wplynaé na
pogorszenie efektu zabiegu, wydluzy¢ czas gojenia lub nawet moze wymaga¢
przeprowadzenia powtoérnego zabiegu.

Informacja przekazana przez lekarza byla rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w pelni
Jasna oraz zrozumiata. Jestem $wiadomy, Ze wystapienie negatywnych nastepstw i powiklan,
o ktorych zostalem poinformowany przez lekarza przed wykonaniem zabiegu, nie uprawnia
mnie do roszczen odszkodowawczych. Jestem rowniez $wiadomy, ze podstawa roszczen nie
moze by¢ rozbiezno$¢ migdzy rezultatem, ktorego zakres i rodzaj zostal scisle okreslony
przez lekarza przed przystapieniem do zabiegu, a moimi oczekiwaniami.

W trakcie rozmowy z lekarzem mialem mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowanego zabiegu.

Niniejszym o$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z powyzszym tekstem i wyrazam
swiadomg zgod¢ na wykonanie zabiegu.

Data 1 podpis lekarza Data i podpis pacjenta



