OSWIADCZENIE
/goda Pacjenta na wykonanie zabiegu

z fibryny bogatoptytkowej / osocza bogatoptytkowego
/ ATR / PLASMOO

Imie i nazwisko Pacjenta PESEL

Oswiadczam, ze w ciaggu ostatnich 5 lat bytam/em:

Operowanaly TAK NI
Jesli tak, prosze podac rodzaj operaciji: D D
Hospitalizowana/y O O
Poddana/y zabiegom typu makijaz permanentny, tatuaz, implantacja kolczykéw ) (]

Jesli tak, prosze podac rodzaj zabiegu:

Oswiadczam, ze zostatem poinformowana/y o stanie mojego zdrowia. Lekarz po przeprowadzeniu wywiadu lekarskiego udzielit zrozumiatej dla
mnie informacji o proponowanej metodzie leczenia. ‘

Zdiagnozowana zmiana chorobowa zostanie ostrzyknigta ‘ Zdiagnozowana zmiana:
fibryng bogatoptytkowa / osoczem bogatoptytkowym
otrzymang z wtasnej krwi.

Oswiadczam, Zze zostatam/em poinformowana/y o innych mozliwych metodach leczenia oraz o ich zaletach i wadach.

Oswiadczam, Ze podczas przeprowadzonego wywiadu z lekarzem wymienitam/em wszystkie znane mi choroby oraz dolegliwosci, na ktére cierpie.

Data i miejsce Czytelny podpis Pacjenta

Zapoznatam/em sie z przeciwwskazaniami do zabiegu podania fibryny bogatoptytkowej/osocza bogatoptytkowego:

. Choroby krwi (biataczka, krytyczno$¢é matoptytkowa, niedobor . Schorzenia watroby (marskos¢ i ostre zapalenia watroby)
fibrynogenu, niestabilnos¢ hemodynamiczna, posocznica, e  Stosowanie aspiryny i innych niesteroidowych lekéw
zaburzenia krzepniecia krwi, zespoty dysfunkcji ptytek) przeciwzapalnych

. Leczenie antykoagulantami . Ciaza oraz laktacja

. Nowotwory (do wykonania zabiegu musi mina¢ 5 lat od . Ostre zakazenia i stany zapalne

zakonczenia petnego leczenia)

Zapoznatam/em sie z mozliwoscia wystapienia niepozadanych powiktan po przeprowadzeniu zabiegu fibryng
bogatoptytkowa / osoczem bogatoptytkowym:

. Bl . Zapalenie skory . Brak pozadanego efektu
. Swiad skéry . Wystapienie krwiakéw badz zasinien

Zostatam/em poinformowany o zaleceniach w postepowaniu po zabiegu:

. Niestosowanie niesteroidowych lekdw przeciwzapalnych (NPLZ) i antykoagulantéw przez 7 dni od wykonania zabiegu
. Dbanie o odpowiednia higiene miejsca zabiegowego w dniu zabiegu
. Po wykonaniu zabiegu nie korzystac z sauny, wstrzymac sie od uprawiania aktywnych sportéw, mozliwosci zabrudzenia miejsca zabiegowego.

Woyrazam zgode na przeprowadzenie zabiegu z fibryny bogatoptytkowej/osocza bogatoptytkowego:

Data i miejsce Czytelny podpis Pacjenta

Oswiadczam, ze poinformowatam/em pacjenta o proponowanym sposobie leczenia, przeciwskazaniach, a takze mozliwych
powiktaniach, ktére moga wystapic¢ po lub w trakcie zabiegu zgodnie z prawda i posiadang wiedza medyczna.

Data i miejsce Podpis i pieczatka lekarza
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