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Oswiadczenie
wyrazajace zgode na wykonanie ustugi/zabiegu z zakresu medycyny estetycznej

Imie i Nazwisko pacjenta: .........c.ocviiiiii e, Pesel: ..o,

Rodzaj planowanej ustugi/zabiegu z zakresu medycyny estetycznej:

la, nizej podpisany/a wyrazam zgode na wykonanie wyzej opisanej ustugi/zabiegu z zakresu medycyny
estetycznej w Grapa Medica.

Oswiadczam, iz udzielitem/am wyczerpujacych i prawdziwych informacji o stanie mojego zdrowia, przebytych
chorobach oraz stosowanych lekach i terapiach, zgodnie z wypetnionym Oswiadczeniem o stanie zdrowia, jak
réwniez potwierdzam przekazanie mi przez lekarza zalecen pozabiegowych, ktérych zobowigzuje sie scisle
przestrzegac.

Oswiadczam rowniez, ze zostatem/am w sposob wyczerpujacy i zrozumiaty poinformowany/a o:

1) koniecznosci i sposobie przygotowania sie do przeprowadzenia ustugi/zabiegu medycyny estetycznej, w tym
(podac rodzaj terapii, jesli zachodzi potrzeba jej zakoriczenia lub przerwania: .......ccccveeeeeeeceieecee e, )
2) rodzaju ustugi, przewidywanym czasie trwania, sposobie znieczulenia oraz przewidywanym wyniku,

3) wystepujgcych powiktaniach planowanej ustugi/zabiegu medycyny estetycznej,

4) sposobie postepowania po przeprowadzeniu ustugi/zabiegu, w tym koniecznosci przeprowadzania terapii
farmakologicznej,

5) wystepujacych powiktaniach wdrazanej terapii farmakologicznej,

6) koniecznosci przybycia na wizyty kontrolne, po wykonaniu ustugi, jesli lekarz takie zaleci,

7) mozliwosci wystgpienia powiktan zwigzanych z ustugg/zabiegiem z zakresu medycyny estetycznej oraz
przebiegiem terapii farmakologicznej,

8) negatywnych nastepstwach i powiktaniach, ktére moga wystgpi¢ w zwigzku z niezastosowaniem sie lub ze
spdznionym zastosowaniem sie do zalecen lekarza,

9) przeciwskazaniach do wykonania zabiegu, technice i metodzie przeprowadzenia zabiegu, pochodzeniu i
sposobie dziatania preparatéw i urzadzen, ktére zostang uzyte do wykonania zabiegu, objawach i jakie moga
wystgpi¢ podczas i po zabiegu, przewidywanym okresie utrzymywania sie rezultatéw zabiegu, Sredniej liczbie
zabiegdw, ktorych wykonanie niezbedne jest do osiggniecia i utrzymania efektéw,

10) kosztach ustugi, ktére przyjmuje do wiadomosci i akceptuje.

Oswiadczam, ze jestem $wiadomy/a, iz mozliwy do osiggniecia efekt ustugi/zabiegu z zakresu medycyny
estetycznej, okres gojenia i skutecznosci ewentualnej terapii po wykonaniu ustugi nie mogg by¢ w sposéb Scisty
okreslone, co wynika ze specyfiki planowanej ustugi, jak réwniez sg Scisle uzaleznione od indywidualnego
przypadku. Jestem ponadto $wiadomy/a, ze ostateczny efekt ustugi z zakresu medycyny estetycznej zalezy od
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wielu czynnikdw m.in. od stanu mojego zdrowia, wieku, elastycznosci skory, indywidualnej reakcji skéry i
catego organizmu na podane srodki. Ponadto zostatem poinformowany/a o tym, ze efekt ustugi nie jest
identyczny w kazdym przypadku i moze odbiegac od efektdw, ktdre osiggnieto u innych osdb.

Akceptuje fakt, ze po zabiegu mogg by¢ widoczne zaczerwienienia, siniaki, obrzeki, ktére znikng po kilku dniach.
W razie niepokojgcych mnie objawdw niezwtocznie skontaktuje sie z lekarzem wykonujgcym zabieg.

Jestem $wiadomy/a, ze w czasie ustugi z zakresu medycyny estetycznej, znieczulenia lub leczenia mogg wystapic
nieprzewidziane okoliczno$ci wymagajgce przeprowadzania dodatkowych dziatan w celu usuniecia zagrozenia
utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia. Jednoczesnie zezwalam lekarzowi
wykonujgcemu ustuge z zakresu medycyny estetycznej na wykonanie dodatkowych dziatan, ktére mogg okazad
sie niezbedne w celu usuniecia wyzej wskazanych zagrozen w tym wszelkich stanéw zdrowotnych wymagajacych
leczenia, nieznanych lekarzowi wykonujgcemu ustuge w czasie jej rozpoczecia.

Wyrazam zgode na podanie mi wskazanych na wstepie $rodkéw znieczulajgcych, w tym po ustudze oraz
przyjmuje do wiadomosci, ze wszystkie formy znieczulenia sg obarczone pewnych stopniem ryzyka i mozliwoscig
komplikacji, urazu a czasami takze $mierci.

Oswiadczam, ze miatem/miatam mozliwo$¢ zadawania lekarzowi pytan dotyczacych planowanej ustugi/zabiegu
z zakresu medycyny estetycznej, mozliwosci powiktan i ich ryzyka, dalszego leczenia i zalecen co do niego, a
udzielone odpowiedzi byty dla mnie zrozumiate i wyczerpujgce. Ponadto zostatem/am poinformowany/a o
alternatywnych metodach leczenia w tym zaniechaniu leczenia.

Niniejszy dokument zostat mi przedtozony do zapoznania sie przed przystgpieniem do wykonywania ustugi
z zakresu medycyny estetycznej i miatem/am wystarczajgcy ilo$é czasu by w petni zrozumiaty sposdb zapoznac
sie z jego trescia.

Jestem $wiadomy/a, ze dokumentacja fotograficzna/cyfrowa jest niezbednym elementem utrwalenia
ustugi/zabiegu z zakresu medycyny estetycznej (przed/po) a mdj wizerunek nie zostanie upubliczniony, chyba,
ze wyraze na to odrebng pisemng zgode.

Akceptuje fakt, ze podstawg roszczen cywilnych przeciwko lekarzowi nie sg przypadki, w ktérych efekt ustugi nie

bedzie pokrywat sie scisle z moimi oczekiwaniami - jesli jego przeprowadzenie i postepowanie po jego
zakonczeniu odpowiadato wymaganiom aktualnej wiedzy medyczne;.

Data i podpis lekarza Data i podpis pacjenta
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