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MEDYCYNA ESTETYCZNA LEGNICA

ol Alusorcigh

59-220 Legnica ul. Piekarska 7 gab.414 tel. 884 663 778

Informacje dotyczace zastosowania terapii toksyng botulinowg

1. Czy kiedykolwiek wczesniej miatas/miates wykonywane zabiegi z uzyciem toksyny botulinowej? ..........ccccceveeveievienens Tak D Nie D
Jedli tak, to czy w trakcie podania wystgpity jakiekolwiek pOWiktania? ........ccceoviieiiiiiiiiece e s Tak D Nie D
JESITTAK, 10 JAKIE? .uveeuieeitieie ettt e et e s e et e et esbe e be e s esbeaseeeaae e aees e e en b e eteeeae e te e naeereebeeateeneenaeereenaneens

2. Czy kiedykolwiek bytas/bytes poddawana/poddawany zabiegom chirurgicznym w okolicy twarzy? .........ccccceeeveeevennens Tak D Nie D
S L =1 o I = L4 1 TR PUPRUSPRPRPRRRNt

3. Czy kiedykolwiek bytas/bytes poddawana/poddawany zabiegom dermabrazji, terapii Swiattem

albo terapii przy uzyciu chemicznych PEEIINGOW? .....cooiuiiiiiiieeee ettt e et ebe e era e e e saae e e areeeaaeeeaseeeenneeaas Tak D Nie D
Jesli tak, to czy wystgpity jakies POWIKIANIA? .....c..ii it e et e e era e e e aa e b e e s b e e ene s Tak D Nie D
4. Czy cierpisz na podane ponizej schorzenia:
ZADUIZENIa DATWNIKOWE SKOTY ..ecuvviiiiiieiietieie ettt e s e st e e et e e ateeteesse e e s e esseenteensaesseensaeseeeseesseenseenseesseenneas Tak D Nie D
sktonnos¢ do tworzenia blizn PrzeroSTOWYCN .....c..eciiiiieiece et ettt e et eere e e e s raesanenreens Tak D Nie D
NAAWIAZITWOSE N SWIATIO ....eeiiiciiict et b e ettt s e r e e en et s e e n e enean et Tak D Nie D
VTV o o RV Ay Zord I e To k] o To L1 =] SR OURSRS Tak D Nie D
Lol aTo T o] o1V 1 =TY o USROS Tak D Nie D
zaburzenia psychiczne lub emocjonalne (np. padaczka, paraliz, dEPresja) ...c..cecveeeceeeiieieeciee et Tak D Nie D
5. Czy zazywasz lub ostatnio zazywatas/zazywates przeWlekle [8Ki? ... ..o e Tak D Nie D
JESITTAK L0 JAKIE? 1.ttt ettt ettt ettt e bt e s ab e et eh b e e a b et b e et e n b e e beea b e e beenbeenbe et eaeenaeens
6. Czy ostatnio stosowata$/stosowate$ leki przeciwbdlowe, antykoagulanty
(NP. ASPIFYNA TUD INNE) ittt ettt h bt eb e e b e bt bt e bt b e ettt et ebe e bt eanebennens Tak D Nie D
7. Czy cierpisz na schorzenia uktadu krgzenia lub migsnia SErCOWEEO? ......ccocvuiriiiiiiiiiiiicect et Tak D Nie D
JESIT1aK, 10 N@ JAKIE? 1oniiiiiietieiie ettt ettt e b et b e b e e h e he e sheeeeabeeaeeea b e et e et e e teenbeenbesaeenaeeeas
8. Czy cierpisz na zaburzenia uktadu krzepniecia np. krwotoki z nosa, sktonnos¢ do tworzenia sie siniakdw? .................... Tak D Nie D
9. Czy zaobserwowata$/zaobserwowates u siebie ostabienie zdolno$ci Potykania .........c.ccveevivveeiieeiieciceeeece e Tak D Nie D
10. Czy Ty lub ktokolwiek z Twojej rodziny cierpi na jakie$ dziedziczne choroby takie jak myasthenia gravis,
0STaAbIENIE MIGSNIOWE? ....eiiiiiiiiciic bbb e b b s she b b e sa b b sa b a e sb et e b et Tak I:l Nie I:l
11. Czy zaobserwowano u Ciebie reakcje nadwrazliwosci lub alergie na produkty zawierajace kolagen, lidokaine,
lateks, materiaty opatrunkowe, leki przeciwbdlowe, anestetyki, inne leki lub inne sktadniki pokarmower>.................... Tak D Nie D
12. Czy obserwujesz lub zaobserwowatas po poprzednim zabiegu toksyng botulinowa obrzeki limfatyczne pod oczami. Tak D Nie D
13. Pytania do kobiet w wieku rozrodczym:
Czy jestes W CIigZy [UD KarmiSzZ PIEISIG? .ouuiiiiieeeeieeiieeesee et et e e e et e e et eeetteeesasaeesbaaesaaee eeesseaeasseesnsseeanseensnneeenssaeannnn Tak D Nie D
Czy starasz sie o dziecko lub jestes przygotowywana do zabiegu in VILrO? ......cccueeiviieciieiiieecee e cveeieee e Tak D Nie D
Czy Wystapit U CIEDIE NOWOTWOI PIBISI? ..viiiiiiiieiiiiieeiesie sttt ettt et st ettt e ste et e e s e et e esbesaseen s eteenseesbeesbeesseenseenseesasenseens Tak [:I Nie [:I
Czy byt usuwany razem z Weztami ChIONNYMI? ......oiiicee et et e e e et e e et e e saae e e staaesaaee s Tak D Nie D
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Zgoda Pacjenta na zabieg z uzyciem produktu AZZALURE®

M I NMAZWISKO PACIENTA: 1..eitiietiiiieie ittt ettt s ettt e bt et e et esbe et e eseesseeseesseesaeea s eas e et beesbem bt eneeessanseenbe s e e eseese e s e en s e es s e et e enbeeseeeaeenbeebeenbeenseeseeseeseensaenseans
ROK UFOGZENIAT .ttt et h bt sttt b st et eh e eh e h e sh e e b e e2 et et e a e e st eh e e bt st e 4 em e et e et e st eb e e ebees e eeea b eb e es e eheeb e ebesb e b en b e nses s entebees et e eb e b e st ennennens

Zgoda na zabieg:
Ja nizej podpisana/podpisany oswiadczam, ze zostatam/zostatem poinformowana/poinformowany wyczerpujgco o wtasciwosciach oraz zastosowaniu toksyny
botulinowej o nazwie Azzalure.
Zostatam/zostatem poinformowana/poinformowany, ze przed zabiegiem nie wykonuje sie préb alergicznych.
Zostatam/zostatem poinformowana/poinformowany, ze w dniu zabiegu i w dzieri po zabiegu nalezy unika¢ masazu twarzy, sauny, fazni tureckiej, wszystkich
zabiegdw rozszerzajacych naczynia, nadmiernej gimnastyki.
Zostatem poinformowany, ze warunkiem wykonania zbiegu jest sporzadzenie dokumentacji fotograficznej mojego wizerunku przed i po zabiegu, na co wyrazam
zgode.
Oswiadczam réwniez, ze zapoznatam/zapoznatem sig z przeciwwskazaniami dotyczacymi zastosowania preparatu Azzalure, do ktérych naleza:
¢ nadwrazliwo$¢ na substancje czynng toksyne botulinowg lub na ktérykolwiek ze sktadnikdw preparatu
e uogdlnione zaburzenia czynnosci miesniowej (myasthenia gravis, zespét Lamberta-Eatona)
e obecnos¢ zakazenia lub stanu zapalnego w miejscu planowanego wstrzykniecia
* cigza i okres karmienia piersia
Zostatam/zostatem poinformowana/poinformowany o mozliwych dziataniach niepozadanych, ktére moga wystapi¢ po wykonaniu zabiegu, do ktérych
nalezg:
® zaczerwienienie w miejscu wstrzykniecia
e bol w miejscu wstrzykniecia
e opadniecie powieki
e krwiaki, opuchlizna, obrzek, rumien
e bol gtowy
e zaburzenia miesniowe (podniesienie brwi) e uczucie ciezkosci
W trakcie rozmowy miatam/miatem mozliwo$¢ zadawania pytan, na ktére uzyskatam/uzyskatem wyczerpujgce odpowiedzi ze strony lekarza.
Dodatkowo poinformowano mnie, ze zmniejszenie zmarszczek mimicznych zazwyczaj obserwuje sie w ciggu 2-3 dni po wstrzyknieciu produktu,
a maksymalny efekt wystepuje po 30 dniach. Odstep miedzy kolejnymi sesjami wstrzyknie¢ produktu nie powinien by¢ krétszy niz 3 miesigce.
Okres utrzymania sie efektéw, moze sie rézni¢ w zaleznosci od indywidualnych uwarunkowan kazdego pacjenta.
Po zapoznaniu sie z powyzszymi informacjami, o$wiadczam, ze nie zataitam/zataitem zadnych istotnych informacji dotyczacych stanu mojego zdrowia oraz

wyrazam zgode na przeprowadzenie u mnie zabiegu z wykorzystaniem produktu Azallure.
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