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FORMULARZ ZGODY OGOLNE! -
ZABIEG Z ZAKRESU MEDYCYNY ESTETYCZNE)

W celu zapewnienia najwyiszej jakosci ustug oraz bezpieczenstwa pacjenta prosimy o
odpowiedzi na poniisze pytania (prosze zakreslié poprawng odpowiedz):

1. Czy cierpi Pani/Pan na cukrzyce, nadcisnienie, choroby serca, choroby naczyn
krwionosnych, choroby nowotworowe, zaburzenia krzepniecia krwi? TAK | NIE
Inne choroby:

2. Czy przebyt/a Pan/Pani zottaczke zakazng (jezeli tak to jakiego typu)? TAK | NIE
3. Czy jest Pan/Pani nosicielem HIV?e TAK | NIE
4. Czy chorowat/a Pan/Pani lub choruje na padaczke? TAK | NIE
5. Czy miewa Pan/Pani opryszczke? TAK | NIE
6. Czy cierpi Pan/Pani na zaburzenia hormonalne? TAK | NIE
7. Czy przyjmuje Pan/Pani obecnie leki, a w szczegdlnosci retinoidy, tetracykliny,
. o TAK | NIE
ziota, beta karoten, jakie?
8. Czy jest Paniw cigzy? TAK | NIE
9. Czy karmi Pani piersig? TAK | NIE
10. Czy jest Pani w trakcie miesigczki (prosze wskazac, ktéry to dzien / nie jestem w
S . TAK | NIE
trakcie miesigczki) 2
11.Czy ma Pan/Pani sktonnosci do nieprawidtowego gojenia i tworzenia blizn? TAK | NIE
12.Czy uzywat/a Pan/Pani w ciggu ostatnich 4 tygodni kremdw z retinolem lub TAK | NIE

doustnych retinoidéw w ciggu ostatnich 6 miesiecy?
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13.Czy w ostatnich 7 dniach byty wykonywane jakie$ zabiegi na skérze w miejscu,
ktére bedzie poddane terapiie TAK
Jakie?

NIE

14. Czy przyjmuje Pan/Pani leki zmniejszajgce krzepliwos¢ krwi (podac od kiedy w
jakich dawkach i jakie konkretnie leki wirdd wskazanych enumeratywnie:
Aspiryna, Acard, Polocard, Acenokumarol, Warfin, Areplex, Zylt, Plavix, Aclotin,

Plavocorin, Clopidix ,Clexane, Fraxiparine, Fraxodi lub inne leki - podac¢ nazwe)? TAK

NIE

15. Czy jest Pan/Pani uczulony/a na leki (wskazaé na jakie i jaka jest reakcja

alergiczna organizmu w przypadku podania)?2 TAK

NIE

16. Czy aktualnie choruje Pan/Pani na przewlekte choroby (jeli tak, to od kiedy i na

jakie - nalezy wymienic)? TAK

NIE

17.Czy spozywat/a Pan/Pani alkohol w ostatniej dobie przed zabiegiem? TAK

NIE

Prosze wskazac przebyte operacije i zabiegi, ze szczegdlnym uwzglednieniem
ewentualnych powiktan

OSWIADCZENIE PACJENTA

Niniejszym oswiadczam, iz zostatem/am poinformowany/a o celu, technice i metodzie
przeprowadzenia zabiegu. Miatem/am mozliwos¢ zadawania pytan oraz uzyskatem/am
wyczerpujgce odpowiedzi. Poinformowano mnie o:

* mozliwych do osiggniecia efektach zabiegu w moim przypadku, minimalnej liczbie
zabiegdw, ktdrej przeprowadzenie jest niezbedne do uzyskania planowanych efektow i
koniecznosci powtdrnego powtdrzenia zabiegu w przypadku braku oczekiwanego rezultatu i
czasie utrzymywania sie osiggnietego rezultatu

¢ przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu

¢ sposobie postepowania po wykonaniu zabiegu

¢ mogacych wystgpi¢ efektach ubocznych, powiktaniach i dziataniach niepozgdanych
zwigzanych z w/w zabiegiem (zaczerwienienie, obrzek, bdl, tkliwosc w miejscu zabiegu,
przebarwienie, odbarwienie, zaczerwienienie, zasinienie, pecherzyk, strup, blizna, odczyny
zapalne, owrzodzenie, krwiak, zakrzep, zator, nadmierna reakcja bdlowa powigzana z
niepokojem, lekiem, wstrzgsem, strachem przed kolejnymi zabiegami, wyczuwalne grudki i
guzki, powstanie guzdw i guzkdw zapalnych, porazenie nerwdw czuciowych w miejscach
zastrzykdw, niezwykle rzadko moze dojs¢ do martwicy skdry i pozostawienia blizny), ktdére
mogg wymagac¢ wielomiesiecznego leczenia

¢ koniecznosci niezwtocznego skontaktowania sie z lekarzem wykonujgcym zabieg w
przypadku wystgpienia w/w efektdw ubocznych, powiktan, dziatan niepozgdanych lub
innych niepokojgcych objawdéw
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echarakterze ,,off-label” danego zabiegu (w stosownych przypadkach) - tj. podaniu
leku/wyrobu medycznego poza zakresem wskazanh jego rejestraciji na terenie Polski lub
podaniu preparatu, ktéry nie jest zarejestrowany jako lek/wyréb medyczny na terenie Polski

ealternatywnych metodach leczenia ( nie wytgczajgc zaniechania leczenia ) i
alternatywnych zabiegach,

Jestem Swiadomaly), ze mozliwy do osiggniecia efekt zabiegu, okres gojenia i skutecznose
ewentualnej terapii sg $cisle uzaleznione od indywidualnego przypadku i zalezne od wielu
czynnikdw m.in. od stanu mojego zdrowia, wieku, indywidualnej reakcii skéry i catego
organizmu na podane leki i zastosowane metody leczenia. Poinformowano mnie takze o
mozliwosci pojawienia sie sytuacii, ktérych nie mozna przewidzie¢. Rozumiem i jestem
swiadomy/a ryzyka zwigzanego z zabiegiem i bez wzgledu na jego wynik nie bede rosci¢
zadnych pretensji do osoby wykonujgcej zabieg. Rozumiem, ze moze zaistniec potrzeba
wykonania kilku zabiegdw, aby osiggngc pozgdany efekt oraz, ze w niektdrych przypadkach
nie mozna catkowicie uzyska¢ pozgdanego przez pacjenta efektu. Uzyskane informacije sq
dla mnie zrozumiate. Zobowiqgzuje sie do przestrzegania zalecen lekarskich po zabiegu, aw
razie wystgpienia niepokojgcych mnie objawdw skontaktuje sie z lekarzem. W Swietle
powyzszego wyrazam zgode na przeprowadzenie wskazanego na poprzednieg] stronie
zabiegu z zakresu medycyny estetycznej w sposdéb swiadomy i dobrowolny.

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i catej procedury nie zataitam/em istotnych
informaciji dotyczgcych stanu zdrowia, badan oraz przebytych chordb i zostatam(em)
pouczona(ny) o fresci art. 233 par. 1- 6 kodeksu karnego przed organem fj.
odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia dotyczgcego aktualnego
stanu zdrowia i przebytych dotychczas chordb - "Kto sktada fatszywe oswiadczenie podlega
karze pozbawienia wolnosci do lat 8". Ponadto o$wiadczam, iz w przypadku zatajenia lub
podania nieprawdziwych danych dotyczgcych akfualnego stanu zdrowia i przebytych
chordéb lekarz wykonujgcy zabieg i placéwka zatrudniajgca go nie ponoszg
odpowiedzialnosci ( karnej ani cywilnej ) za negatywne skutki zabiegu jak - efekty uboczne,
dziatania niepozgdane, powiktania bedgce nastepstwem utajnienia lub podania
nieprawdziwych bgdz niepetnych danych i nie bede wnosi¢ zadnych roszczeh
odszkodowawczych, ani wobec lekarza wykonujgcego zabieg, ani wobec placdwki
medycznej.

Data oraz podpis pacjenta

Os$wiadczam, Zze miatam(em) moziwos¢ zadawania lekarzowi pytan dotyczgcych
planowanego zabiegu, moZliwych komplikacii, ryzyka powiktan, dalszego leczenia, zalecen
po zabiegowych, za$ odpowiedzi byty dla mnie zrozumiate i udzielone w sposdb wyczerpujgcy.
Tre$¢ zgody zostata mi przedstawiona przed przystgpieniem do zabiegu, a czas, ktdry uptynat
miedzy przekazaniem tresci zgody a wykonaniem zabiegu byt w zupetnosci wystarczajgcey.
Os$wiadczam, ze zapoznatam(em) sie z powyzszym, w tym z przekazang mi w formie pisemnej
informacjqg dotyczgcqg planowanego zabiegu, stanowigcq Zatgcznik do niniejszego
o$wiadczenia i wyrazam $wiadomg zgode na wykonanie zabiegu. Wyrazam zgode na
podanie mi zaproponowanych Srodkdw znieczulajgcych. Rozumiem iz wszystkie formy
znieczulenia sg obarczone ryzykiem komplikaciji, w tym zgonu wtqcznie.

Data oraz podpis pacjenta
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Wyrazam zgode na wykonanie zdje¢ fotograficznych mojego przypadku (zdjeé przed i zdje¢
po zabiegu) do celdw dokumentacyjnych, informacyjnych i naukowych, a takze naich
publikacje w literaturze fachowej, Internecie/mediach spotecznosciowych i na zjazdach
naukowych pod warunkiem zapewnienia dostatecznej anonimizaciji i spetnienia wymogu
nierozpoznawalnosci mojej osoby.

Data oraz podpis pacjenta

Os$wiadczam, iz po zapoznaniu sie z w/w wyrazam zgode / nie wyrazam zgody (zakresli¢
wtasciwe) na wykonanie wyzej opisanego zabiegu.

Data oraz podpis pacjenta

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Oswiecimskie Centrum
Medyczne MEDICOME Sp. z 0.0., ul. 3 Maja 10, 32-600 Oswiecim zgodnie z ustawqg z dn. 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pdzn. zm.).
Zapoznatem(-am) sie z informacjg o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych
oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania wynikajgcych z
ustawy z dnia z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U z 2018 ., poz.
1000).

Data i podpis lekarza vdzielajgcego informacji o badaniu
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