Institut Iékaiské kosmetiky, s.r.o., ICO: 600 71 052, Matice $kolské 1786/17, Ceské Budé&jovice

Prijmeni, Jmeéno, titul: ...
ROANE CiSIO:
By Al St e
Telefon (MOobil, dOMU): vivvuiiriiiiii e eaeeas
E-mail:

K oSetreni 0deslal/a: oo e
uzaviraji smlouvu o poskytnuti ambulantni péce ve zdravotnickém zafizeni za pfimou Uhradu pacienta.

Vazena pani, vazeny pane,

mate v Umyslu podstoupit zakrok, jehoz I|écebnym eventuelné estetickym cilem
je odstranit ¢i zmensit Vase zdravotni, kosmetické Ci jiné obtize.

Ucelem tohoto informovaného souhlasu je poskytnout VAm dostate¢né informace,
které Vam umozni kvalifikované se rozhodnout, zda osSetreni podstoupite Ci nikoliv.

INFORMOVANY SOUHLAS

Injekcni vypliové materialy

U&el oSetieni:

Ucelem oSetfeni je splnéni lécebného, pripadné estetického cile, v tomto pripadé
zpravidla vyplnéni hlubokych vrasek (zejména nosolabidlnich ryh), propadlin, zahybd
a jinych nerovnosti k(ze v pfedevéim v obli¢eji, modelaci licnich kosti, Upravu kontur
tvare nebo jako vyplnéni rtd pro zvétseni jejich objemu.

Pribéh osetfeni:

Aplikace vyplfiovych materidld se provadi injekéni formou piimo do dermy. Efekt
vyplnéni je okamzity, postupné& odeznivd, a to 6-18 mésicl dle pouZitého materialu.
Doba U¢inku vyplfiovych materidld na bazi kyseliny hyaluronové je zhruba 6-12 mésicd.
Filler RADIESSE™, injekéni vypln slozend ze synteticky vyrobenych hladkych
mikrokuli¢ek hydroxylapatatitu vapenatého, které jsou rozptyleny v gelovém nosici ve
formé& sodné soli karboxymethylcelulézy, ma dlouhodobé&jsi efekt, cca 12-18 mésicd.
V nékterych pripadech je pro dosazeni pozadovaného efektu nutna doplnujici aplikace.

Nasledky a rizika oSetreni, které nelze vyloucit jsou nasledujici:
Alergie na pouzité pripravky, zarudnuti pokozky, otok, hematom (modfina), citlivost,

bolestivost, svédéni. Takové reakce jsou normalni a Ize je ocekavat. Ostatni reakce jsou
ojedinélé. Jednd se o zatvrdnuti, abces (ohrani¢ené zanétlivé lozisko v dusledku
bakterialni infekce), pistél, drobné hmatné uzlicky, granulom (tuzsi kulickovité nakupeni
vazivové tkané), nekroéza, asymetrie obliceje, zména barvy pokoZzky.

O vsSech nezadoucich Ucincich pretrvavajicich déle nez 1 tyden je klient povinen
informovat osetrujiciho |ékare.



Doporuceni pro pacienta:

Po dobu jednoho tydne pred aplikaci neuzivat vysoké davky aspirinu, vitaminu E, l1éky
proti bolesti a zan&tim, 1éky proti sraZlivosti krve.

Po dobu 24 hodin po aplikaci osetfené misto ledovat nebo chladit studenym obkladem
jemné& masirovat oblast aplikace pfi nahmatani uzlikd.

Po dobu 1 tydne udrzovat tvar v klidu, omezit mluveni, tsmév a smich.

Po dobu 2 tydnl po aplikaci se vyhybat extrémnim teplotdm (mraz, sluneéni zafeni, UV
zareni, sauna). I pri bézném pohybu ve venkovnim prostredi doporucujeme chranit
pokozku krémem s vysokym ochrannym faktorem, nejlépe SPF 50+.

Pro dosazeni dlouhodobého optimalniho vysledku doporucujeme oSetreni opakovat po
odeznéni ucinku.

Pred zapocetim zakroku je klient povinen informovat osetfujiciho Iékare
0 svém zdravotnim stavu, zejména o vaznych onemocnénich, operacich nebo stavech
(alergie, téhotenstvi, kojeni, krvaceni, omdlévani, snimatelna zubni protéza), které by
mohly ovlivnit pribéh oSetfeni, ¢ vSech uzivanych lécich.

Klient je zejména povinen informovat oSetfujiciho |ékare o vsSech predchazejicich
esteticko-chirurgickych zakrocich v misté aplikace injekcni vyplné.

V pripadé pozakrokovych komplikaci se ihned spojte s nasim pracovistém.
Nekontaktujte jiného lékare, zpravidla nema zadné zkuSenosti s aplikaci vyplhovych

materiall a tudiz neni schopen objektivné posoudit pozakrokovy stav.

V_pripadé jakychkoliv nejasnosti konzultujte pred zapocetim zakroku svého
osetrujiciho.

Stvrzuji svym podpisem, 7Ze jsem byl/a plné informovédn/a o planovaném osetreni.

Jsem si védom/a moznych nésledky a rizik a nemam na oSetfujiciho 2addné daldi dotazy.

Souhlasim se smluvni cenou.

Souhlasim s pripadnym porizenim fotodokumentace a jejim pouzitim k prezentac¢nim
uceldm.

Souhlasim se zpracovanim osobnich Udajd.

Stvrzuji svym podpisem, Ze jsem informovala oSetfujiciho o svém zdravotnim stavu,
zejména o skuteénostech, které by mohly ovlivnit pribéh oSetteni.

S provedenim zakroku souhlasim.

podpis osetfujiciho datum podpis pacienta



