OSWIADCZENIE
Zgoda Pacjenta na wykonanie zabiegu
produktem Pluryal® Biosculpture

Pluryal

Imie i nazwisko Pacjenta PESEL

HIS/TORIA MEDYCZNA
Srodki ostroznosci

TAK NIE

Czy jestes w cigzy?
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Czy karmisz piersig?

Czy ostatnio bytas/e$ leczony innym produktem do wstrzykiwania (skinbooster, stymulator kolagenu,
wypetniacz skorny)?
Jesli tak, prosze okreslic¢:

Czy kiedykolwiek bytas/e$ leczony implantem statym?
Jesli tak, prosze okreslic¢:

Czy w ciagu ostatnich 6 tygodni poddatas/es sie zabiegowi peelingu lub laserowego peelingu skéry?

Czy cierpisz na opryszczke twarzy?
Jesli wczesniej cierpiatas/es$ na opryszczke na twarzy, istnieje ryzyko, ze naktucie igta moze przyczynic sie
do kolejnego nawrotu. Porozmawiaj ze swoim lekarzem o lekach, ktére moga zminimalizowac nawrét.

Czy masz jakie$ aktywne schorzenia skéry (tradzik, tuszczyca)?

Czy masz lub kiedykolwiek miatas/e$ jakakolwiek forme nowotworu skory?

Czy wczesniej doswiadczytas/es nadwrazliwosci na produkty Pluryal®?
Jesli tak, prosze okresli¢:

Czy kiedykolwiek doswiadczytas/e$ nadwrazliwosé na lidokaine (znieczulenie)?

Czy jestes uczulona/y na ryby lub jakiekolwiek ekstrakty rybne?

Czy w ciagu ostatnich 12 miesiecy bytas/es leczona/y Roaccutane?

Czy cierpisz na jakiekolwiek znane alergie?
Jesli tak, prosze okreslic:

Czy przebytas/es$ wstrzas anafilaktyczny (ciezkie reakcje alergiczne)?

Czy bierzesz aspiryne, sterydy lub antykoagulanty?
Jesli tak, prosze okreslic¢:

Czy obecnie przyjmujesz inne leki?
Jesli tak, prosze okreslic¢:

Czy cierpisz na ktérykolwiek z nastepujacych schorzen: dusznice bolesna, padaczke, cukrzyce, HIV,
zapalenie watroby, zaburzenia krazenia, infekcje, choroby autoimmunologiczne oraz depresje?
Jesli tak, prosze okresli¢:

Czy niedawno przesztas/przeszedtes$ operacje?
Jesli tak, prosze okredlic:

Czy niedawno przesztas$/przeszedtes zabieg stomatologiczny?

Czy cierpisz na niskie cisnienie krwi lub miewasz omdlenia?

Czy ostatnio byte$ narazony na dziatanie stornca?
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Pluryal

Przeciwwskazania

1. Nadwrazliwo$¢ na ktorykolwiek sktadnik produktu.

Stwierdzona nadwrazliwo$¢ na keloidy.

Trwajace infekcje, zapalenia skory lub stany zapalne.

Zaburzenia uktadu odpornosciowego.

Przewlekte patologiczne choroby skory.

Problemy z krzepnigciem lub trwajace leczenie przeciwzakrzepowe.

Nie stosowac w miejscach, w ktdrych znajduja sie implanty piersi, Sciegien, kosci lub migsni.
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Ciaza i laktacja

Zapoznatam/em sie z mozliwoscia wystapienia niepozadanych powiktan po przeprowadzeniu zabiegu

e  Krwawienie w trakcie i po wstrzyknieciu, obrzek, rumien bez obrzeku, ktory ustepuje w ciagu tygodnia.

e Stwardnienie lub guzki w punkcie wstrzykniecia

e Zabarwienie lub odbarwienie skory w miejscu wstrzykniecia

e Mechaniczne dziatanie igty moze powodowac niewielkie wysieki krwi.

e Opuchlizna w miejscu nacieku zwykle goi sie w ciagu kilku godzin, cho¢ moze to potrwac dtuzej, w zaleznosci od subiektywnych cech
pacjenta, leczonego obszaru oraz techniki nasgczenia. Opuchlizny moga by¢ widoczne przez kilka dni.

. Reakcja zapalna (zaczerwienienie, obrzek, bél, swedzenie, uczucie goraca), zasinienie, krwiaki i tkliwo$¢é w miejscu leczenia. Reakcje te
moga rozpoczac¢ sie wkrétce po wstrzyknieciu lub po dwéch do szesciu tygodniach. W przypadku niewyjasnionej reakcji zapalnej nalezy
wykluczy¢ obecnosc¢ infekgji lub odpowiednio je leczy¢, gdyz nieumiejetne postepowanie z nimi moze spowodowac powiktania.

e Kazdy efekt uboczny, ktéry utrzymuje sie dtuzej niz tydzien, powinien by¢ zgtoszony lekarzowi, ktéry moze je usung¢ odpowiednim
leczeniem.

Zostatam/em poinformowany o zaleceniach w postepowaniu po zabiegu:

Po leczeniu produktami Pluryal® mozesz odczuwac zaczerwienienie, obrzek, jedrnos¢, siniaki, swedzenie, bol, grudkowaty wyglad. Zwykle
trwa to krdcej niz siedem dni. Zapoznaj sie z ponizszymi zaleceniami, aby uniknac¢ nietypowych reakcji aby jak najlepiej wykorzystac¢ produkt.

Zalecenia po zabiegu:
e Unikaj naktadania makijazu przez 12-24 godziny.
e Unikaj dotykania leczonego obszaru w ciggu 6 godzin po zabiegu, (nastepnie leczony obszar mozna delikatnie umy¢).
e Unikaj masowania miejsca zabiegu przez kilka dni (aby unikna¢ ewentualnego ryzyka przemieszczania sie produktu).
e Unikaj ¢wiczen, forsownej aktywnosci, alkoholu i palenia przez 24 godziny.
e Unikaj dtugotrwatej ekspozycji na storce, nadmiernego ciepta lub mrozu przez okres do 2 tygodni.
e Nie uzywaj kwasow AHA, retinolu, witaminy C, depilacji IPL, peelingdw chemicznych oraz mikrodermabrazji przez okres 2 tygodni.
e Spozywaj co najmniej 2 litry wody dziennie przez pierwsze 3 dni po zabiegu, aby uzyska¢ jak najwieksze nawilzenie skory.

Zalecenia przed kolejnym zabiegiem:

Na tydzien przed kolejng kuracjg unikaj przyjmowania duzych dawek suplementéw witaminy E, aspiryny i innych niesteroidowych lekow
przeciwzapalnych (NLPZ). Srodki te moga nasila¢ powstawanie siniakéw i krwawiern w miejscu wstrzykniecia.

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zabiegu produktem Pluryal® Biosculpture

Data i miejsce Czytelny podpis Pacjenta

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

Data i miejsce Podpis i pieczatka lekarza
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