CENTRUM MEDYCZNE Czestochowa, dnia....eeeeeeerescccrreeeereeeen
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KROPLOWKI WITAMINOWE

Imie i Nazwisko Pacjenta............eecceeeeeeeeeessssessseeessessssssnnnns
Data urodzenia ..ot Tel. KontaktoWy. ...t ssssssssssessessssssssaens

Prosze otoczy¢ kotkiem prawidtowg odpowiedz:

1.Czy cierpi Pan/Pani na choroby ogoélnoustrojowe, np: nowotwory, cukrzyce,
nadcisnienie, choroby serca, nerek, ptuc, naczyn krwiono$nych, zaburzenia

krzepniecia krwi, zaburzenia hormonalne, choroby psychiczne, np. depresja? TAK NIE
INNIE, JAKIE? ...t eees e e ee s seesese s see s seesese s sesseneesene s eee s e emees s eeeseseemens s seesesesmesesaneenenenen

2. Czy przebyl/a Pani/Pani zottaczke zakaznag? TAK NIE
3. Czy stwierdzono u Pana/Pani zakazenie wirusem HIV/HCV? TAK NIE
4. Czy chorowat/a Pan/Pani lub choruje na padaczke? TAK NIE

5. Czy ma Pan/Pani sktonno$¢ do nieprawidtowego gojenia i tworzenia blizn,

siniakow, obrzekdéw? TAK NIE
6. Czy posiada Pan/Pani metalowe lub elektroniczne czeéci w ciele? Np. ztote
nici, implanty, sruby, rozrusznik serca, implant slimakowy? TAK NIE
INNE, JAKIET? GUZIE?.......oeereectssts st ss s bbb bbb bbb p s b s s aanes
7. Czy jest Pani w cigzy? / Karmi Pani piersig? TAK NIE
8. Czy przyjmowat/a Pan/Pani leki p/bélowe, p/zapalne w ciggu ostatnich 7 dni?

> M TAK NIE
Inne, jakie?
9. Czy wystgpita kiedykolwiek u Pana/Pani reakcja nadwrazliwosci, alergia,

. . H 7
wstrzgs, wysypka, obrzek na jakgkolwiek substancije? TAK NIE
B0 1 T =T YT
10. Czy cierpi Pan/Pani na choroby skory? JakKi€?........eeeesssesssessssssesssseens TAK NIE
11. Czy miewa Pan/Pani oprySzCzke? JaK CZESIOY ... eeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeseeeseneseenesenes TAK NIE
12. Czy opala sie Pan/Pani, korzysta z solarium? Jak czesto? ..., TAK NIE
13. Czy stosuje Pan/Pani uzywki: papierosy, alkohol, duza ilos¢ kawy?
TAK NIE

INNIE, JAKIE ...t e e esese e ee s seesese s see s seesese s seeseneesene e eee s e mees s eeeseseemees s seesesessenemaneeneneeen
14. Czy w miejscu, ktére bedzie poddane zabiegowi znajduje sie jakas
substancja, np. balsam, krem, mas¢ lecznicza, antyperspirant? TAK NIE
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15. Czy w ostatnich 7 dniach byly wykonywane jakie$ zabiegi na skorze w
miejscu, ktdére bedzie poddane zabiegowi, np. implantacja kwasu TAK NIE
hialuronowego, toksyny botulinowej? Inne, jakie?

16. Czy w ostatnich 6 miesigcach byly wykonywane zabiegi przebiegajace z
przerwaniem ciggtosci tkanek, np. zabiegi chirurgiczne, stomatologiczne,
kosmetyczne? TAK NIE

JAKIET? GUZIET .......oooeeeeereeeeeeeeeeessssssseeeseeeesssssssss s ssessssssssss s sesssssssss e sesssssssssessssssssssssssssssssssseeees
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Oswiadczam, iz:

- Zostatam/em w sposdb zrozumiaty dla mnie poinformowanal/y o celu, metodzie zabiegu,
przygotowaniu, przeciwwskazaniach, czasie trwania, sposobie znieczulenia, przewidywanym
wyniku, powiktaniach, zaleceniach, okresie gojenia, wizytach kontrolnych, alternatywnych metodach
leczenia i kosztach terapii, ktore akceptuje. Miatam/em mozliwo$¢ zadawania pytan i uzyskatam/em
na nie wyczerpujgce odpowiedzi.

- Otrzymatam/em nastepujgcy zestaw informacji: formularz $wiadomej zgody na wykonanie zabiegu,
karte informacyjng zabiegu, zalecenia pozabiegowe, a czas, ktéry miatam/em aby zapoznac sie z ich
trescig byt wystarczajgcy, aby podjg¢ Swiadoma decyzje o przystgpieniu do zabiegu. Zobowigzuje sie
do przestrzegania zalecen pozabiegowych i zdaje sobie sprawe, iz ich nieprzestrzeganie moze
spowodowac powikfania oraz moze mie¢ wptyw na skutecznosc terapii.

- Zgodzitam/em sie Swiadomie i dobrowolnie podda¢ zabiegowi, ktéry zostanie wykonany przez
pielegniarki i/lub wybranych przez nich asystentdbw Immuno-Lab oraz na podanie mi
zaproponowanych srodkow znieczulajgcych przed/po zabiegu.

- Rozumiem, iz efekty terapii i okres rekonwalescencji zalezg od wielu czynnikdéw indywidualnych i
zewnetrznych. Efekty mogg odbiega¢ od efektu osiggnietego u innych pacjentow i nie sg
gwarantowane. Rozumiem, ze aby osiggngc¢ cel terapii moze by¢ potrzebnych kilka zabiegow oraz ze
w niektorych przypadkach nie mozna go osiggngc.

- Rozumiem, iz procedury medyczne, podobnie jak znieczulenie, zwigzane sg z ryzykiem, a w zwigzku z
leczeniem mogg wystgpi¢ sytuacje, ktdérych na obecnym etapie trudno jest lub nie mozna przewidzie€.
Rozumiem i jestem $wiadomaly ryzyka zwigzanego z zabiegiem. Wyrazam zgode na przerwanie,
modyfikacje lub wykonanie dodatkowego zabiegu w przypadku zagrozenia zdrowia lub zycia.

- Zostatam/em poinformowanaly, ze w trakcie i po zabiegu mogg wystgpi¢ nastepujgce objawy (rézne w
zalezno$ci od rodzaju i intensywnosci zabiegu): bél, zaczerwienienie, zasinienie, obrzek, suchosc,
napiecie, asymetria, wypryski, pecherzyki, blizny, rozszerzenia naczynek krwionosnych. W razie
wystgpienia niepokojgcych mnie objawow skontaktuje sie z Immuno-Lab. Zobowigzuje sie nie
podejmowaé we witasnym zakresie zadnych czynnoSci ani korzysta¢ z pomocy medycznej bez
uprzedniego kontaktu z lekarzem prowadzgcym. Zobowigzuje sie nie wykonywac innych zabiegéw w
obszarze objetym przedmiotowym zabiegiem w okresie 1 miesigca po wykonanym zabiegu w
tutejszej klinice.

- Powyzsze informacje objete sg tajemnicg, nie bedg nikomu udostepniane. Poinformowano mnie i
rozumiem, ze dane zgromadzone w trakcie tego zabiegu mogg by¢ opublikowane lub
upowszechnione jedynie do celébw naukowych oraz ze mam swobodny dostep do swojej
dokumentac;ji.

- Z zwigzku z tym, iz podczas przeprowadzania zabiegu dla ratownika medycznego istnieje mozliwosc
ekspozycji na mojg krew lub inny ptyn z mojego ciata (wydaliny, wydzieliny) wyrazam zgode na
pobranie mojej krwi w kierunku HIV, wirusowego zapalenia watroby typu B i C, ktdre sg niezbedne w
postepowaniu poekspozycyjnym dla personelu medycznego.

- Zgadzam sie na przeprowadzenie dokumentacji fotograficznej i na przetwarzanie moich danych
osobowych na potrzeby Immuno-Lab. Rozumiem takze, ze méj wizerunek, moje imie i nazwisko beda
chronione.

- Zostatam/em poinformowanaly o konieczno$ci zdjecia garderoby i bizuterii w okolicy ciata poddane;j
zabiegowi. Immuno-Lab nie ponosi odpowiedzialnoéci za ich ewentualne zagubienie / pobrudzenie /
zniszczenie.

- Deklaruje, ze wszystkie podane przeze mnie dane sg prawdziwe i ze udzielitam/em wyczerpujgcych
informacji na temat mojego stanu zdrowia, przebytych chorobach i stosowanych lekach.

Wyrazam zgode na zabieg/Seri@ ZaAbi@QOW............eeceeeeeesssseeeseseeesssssssssssssssssssssssssssseesssssssssssssssssssssssssssssssssssese
Lokalizacja: Dabrowskiego 54 lok. 5 42-218 Czestochowa
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