Formularz Swiadomej Zgody Pacjenta na zabieg ni¢mi Aptos

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzenie zabiegu medycyny estetycznej majgcego na celu korekcje
defektu mojego wygladu za pomocg nici Aptos.
Zostatem poinformowany, ze nici Aptos sg wyrobem medycznym, posiadajacym Certyfikat CE

Niniejszy dokument zawiera niezb¢dne dla mnie informacje, dajace mozliwo$¢ zapoznania si¢ ze specyfika
sugerowanego zabiegu Aptos i wyrazenia zgody lub odmowy przeprowadzenia go w warunkach ambulatoryjnych.

Zostatem poinformowany w formie ustnej oraz pisemnej (zat nr 1 do niniejszego formularza) o wskazaniach i
przeciwwskazaniach do zabiegu ni¢mi Aptos.

Zostatem poinformowany, ze zabieg odbywa si¢ w znieczuleniu miejscowym wprowadzanym podskornie przy uzyciu
igty lub kaniuli.

Zostatem poinformowany o zaletach oraz powiktaniach zwigzanych z zastosowaniem znieczulenia miejscowego, ktore
moga objawi¢ si¢ réznymi alergicznymi reakcjami (wstrzas anafilaktyczny, obrzek Quinckego, omdlenie, utrata
przytomnos$ci) oraz krwiakami w miejscu wktucia.

Zostatem poinformowany 0 mogacych wystgpi¢ dolegliwo$ciach bdlowych towarzyszacych znieczulaniu pola
zabiegowego oraz dolegliwosciach bolowych w trakcie zabiegu implantacji nici.

Zostatem poinformowany o obrzgku ktory jest nieunikniony po zabiegu, zwlaszcza w trzecim dniu po zabiegu.
Zostatem poinformowany o $rednim czasie utrzymywania si¢ efektow pozabiegowych

. 1,5 — 2 lata w przypadku nici wchtanialnych
. 1,5-3 lat nici state z wypustami
. 5-7 lat nici state gladkie mocowane do tkanek za pomoca Szwu chirurgicznego

Czas utrzymywania si¢ efektow zabiegowych jest indywidualny dla kazdego pacjenta i moze ulec zmianom zaleznym
np. od kondycji i jakosci skory, postepowania pozabiegowego (uzywki , UV), zmian wagi ciata, wptywu
wystepujacych dodatkowo schorzen.

Jestem przygotowany na to, ze

a) obrzek moze utrzymywac sie W ciggu 2 tygodni, asymetria twarzy, siniaki mogg by¢ widoczne w okresie dtuzszym
niz 2 tygodnie. Nawracajgcy obrzek moze pojawiaé sie w porze porannej, lekka asymetria twarzy moze wystepowac
W czasie powyzej 2 miesiecy od zabiegu;

b) dolegliwosci bolowe moga utrzymywac si¢ si¢ szczegdlnie w pierwszych dniach (w miejscach wkhucia i w miejscu
implantacji nici)



W petni poinformowany o przeciwwskazaniach do zabiegu niniejszym os$wiadczam, ze nie cierpi¢ na wymienione
ponizej choroby i schorzenia:

choroby zakazne

stany zapalne ogdlnoustrojowe i w miejscowe w rejonie implantacji nici ( np.zapalenie zatok przynosowych,
aktywne zmiany tradzikowe, opryszczka)

e  choroby zgbow i przyzgbia( rowniez w trakcie leczenia stomatologicznego)

e  choroba autoimmunologiczna
e  ciezka choroba fizyczna

e  kolagenoza

e  zaburzenia krzepnigcia krwi

e  choroba niedokrwienna serca
e  nadci$nienie Il i Il stopnia

. hemofilia

e  zaburzenia psychiczne i neurotyczne
e nowotwory

[ )

[ )

Zaswiadczam rowniez, ze

nie jestem w cigzy

nie karmi¢ dziecka piersia

nie przyjmuje lekow przeciwzakrzepowych

nie wszczepiano mi nierozpuszczalnych implantow w obszarze planowanej interwencji

nie wystepuje U mnie tendencja do przerostu i bliznowacenia (tworzenie keloidow)

e nie wystepuje U mnie potwierdzona nadwrazliwo$¢ na preparaty stosowane w trakcie procedury
(kwas polimlekowy, polikaprolakton, Lidocaina, Adrenalina, Ubistesin Forte, kwas hialuronowy)

Oswiadczam, ze zostatem szczegdtowo poinformowany o zaleceniach pozabiegowych, ktorych przestrzeganie ma na
celu umozliwi¢ prawidtowy proces rekonwalescencji (zatacznik nr 2).

W zwigzku z powyzszym zobowiazuje sie do:

*  przyktadania zimnych kompresow w obszarze wykonanej procedury w okresie pierwszej i drugiej doby po
zabiegu

. przecierania miejsc wktucia i wprowadzenia igty ptynem dezynfekcyjnym przez okres 2-3 dni od zabiegu
. powstrzymywania si¢ od spozywania goracych napojow i positkow przez okres 2-3 dni od zabiegu
. powstrzymania sie od spozywania alkoholu w okresie 2 tygodni od zabiegu

. ograniczenia aktywnosci mimiki twarzy (nie jes¢ twardych produktow, glosno sie nie smiac) przez okres 2
tygodni od zabiegu oraz unikania wysitku (np. fitness)

. nie stosowanie makijazu w obszarze zabiegowym do 3 dni po zabiegu
. nie korzystanie z planowego leczenia stomatologicznego przez 3 tygodnie po zabiegu

. nie stosowania zadnego masazu twarzy i ciata oraz nie korzystania z intensywnego rozgrzewania, np. w
saunie przez okres 2 tygodni od zabiegu

. nie korzystania z basenu przez okres 2 tygodni od zabiegu

*  nie stosowania w obszarze zabiegowym zadnych zabiegoéw rozgrzewajacych (w tym laserdw, fali radiowej,
ultradzwiekowej itp.) przez okres nie krotszy niz miesigc od zabiegu implantacji nici, a najlepiej dwa
miesiace.

. nie stosowania w obszarze zabiegowym gl¢bokiego masazu, fizjoterapii (wyjatek: mikroprady, kriolift) i
innych technik — §rédskornie przez okres 2 miesiecy

Zostatem poinformowany, ze w przypadku odczuwania bolu moge zastosowac $rodki przeciwbolowe. W  celu
przyspieszenia procesu gojenia miejsca wklucia iglty smarowacé przez 3 dni po zabiegu masciag antybiotykowa, a w celu
przyspieszenia wchtaniania krwiakow zalecono smarowanie mascia heparynowa, zelem typu Arnika, Lioton, Traumel.
Zalecono mi takze przyjmowanie homeopatii w postaci Arniki 1:1000 w granulkach (5 granulek 2 razy dziennie pod
jezyk) oraz tabletek Reparil 2 x po 1 tabletce przez okres 1 tygodnia od zabiegu. Mozna stosowa¢ delikatny drenaz
limfatyczny ( nie masaz!) w rejonie wystepowania obrzeku pozabiegowego.

Zostatem poinformowany, ze w przypadku implantacji wigkszej ilosci nici niz wynikajacej z 1 opakowania lub przy
ostabionej odpornosci zaleca si¢ stosowanie antybiotyku zaleconego przez lekarza w ciaggu 3-5 dni.



Zostatem poinformowany, ze powiktania po zabiegu liftingu za pomoca nici Aptos zdarzaja si¢ niezwykle rzadko.
W szczegblnosci zdaje sobie sprawe ze:
e W okresie po zabiegu moze wystgpi¢ obrzek twarzy o roznym nasileniu ustepujacy zwykle do 2 tygodni ,
rzadko do 2 miesigcy po zabiegu.
e Moze wystgpi¢ wylew podskorny, ktory moze si¢ utrzymywaé do dwoch - trzech tygodni
e Bardzo rzadko podczas zabiegu moze dojs¢ do uszkodzenia gigbiej potozonych struktur takich jak nerwy,
naczynia krwionoéne, miegsnie. Uszkodzenia moga by¢ przejsciowe lub trwate.
e Asymetria - po zabiegu moze dojs¢ do powstania przejsciowej asymetrii twarzy, widocznych nieréwnosci,
dodatkowych zmarszczek lub zagltebien w skorze.
e Zakazenie implantu - objawiajace si¢ zaczerwienieniem, nadmiernym ociepleniem i bolesnoscig skory w
rejonie implantacji nici wymaga natychmiastowej kontroli lekarskiej.

Zostatem poinformowany, ze w niektorych sytuacjach moze by¢ wymagana konsultacja chirurgiczna.
Zostato mi przekazane zalecenie uméwienia si¢ na standardowa wizyte kontrolng 3, 7 i 14 dnia po zabiegu.

W pehi zdaje sobie sprawe, ze niezastosowanie si¢ do zalecen i wymagan lekarza moze wywotaé lokalne lub ogdélne
powiktania lub przyczyni¢ si¢ do ich rozwoju. To z kolei moze wptynaé na pogorszenie efektu zabiegu, wydtuzenie
czasu trwania gojenia a w niektorych przypadkach moze wymagac przeprowadzenia powtornego zabiegu.

Niniejszym, o§wiadczam, ze jesli stanie si¢ to z mojej winy, poniosg osobista odpowiedzialnos¢

(z odpowiedzialno$cia finansowa wiacznie).

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ wnikliwie z trescig formularza.

Uzyskatem wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie zadawane przeze mnie pytania dotyczace planowanego zabiegu.
Wszelkie wyjasnienia przekazano mi w dostatecznie zrozumiatym dla mnie jezyku. Miatem dostatecznie duzo czasu na

rozwazenie uzyskanych informacji w zwigzku z czym $wiadomie decyduje si¢ na wykonanie u mnie zabiegu ni¢mi
Aptos.

W trakcie zabiegu zaimplantowano nici:

NAZWA T NE LOT .ottt e e st e e et e et e e s be e s abeeebeesate e beesabeeabessaeeenbeesneeebeeas
NAZWA T NE LOT L.ttt ettt ettt et e et eae et e eateeaeeaeeaseeae et e eneeereenns
NAZWA T NE LOT ..ottt ettt et e et ete et e eaeeeaeeaeeaseeaeeseeneeereenes
POAAN0 ZNIECZUIBNIE ..ottt et et e et e e et e e s ebe e e e beeesnbeeeenneeas

Przypisano leki:

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest : VENO-MED Spotka Jawna B.Jendrysik W.Kiefek w Lubliniec
ul.Sokofa 25, e-mail: gabinet@veno-med.pl ; telefon: 34 3563559

2. Dane bedg przetwarzane w celu przesytania informacji handlowo-marketingowych na podstawie zgody; art. 6 ust. 1 lit.

a, RODO*; art. 10 ust. 2 ustawy z dnia 18 lipca 2002 o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng.

Podpis Lekarza Czytelny podpis Pacjenta


mailto:gabinet@veno-med.pl

Zalacznik nr 1

Wskazania do zabiegu

- lekkiego i sredniego stopnia opadanie tkanek migkkich w obrebie twarzy i szyi

- opadanie catej brwi lub tylko jej bocznej czesci

- nadmiar tkanek miekkich w obszarze jarzmowo-policzkowym

- glebokie bruzdy nosowo - wargowe i linie marionetki

- zaburzenie owalu twarzy, linii zuchwy, podwojny podbrodek (przy zauwazalnej hipertrofii tkanki ttuszczowej zaleca
sic jej usuniecie met. liposukcji strzykawkowej w znieczuleniu miejscowym lub innymi metodami redukujacymi
nadmiar tkanki thuszczowe;j)

- zmiany w obrgbie skory szyi- zmniejszenie elastycznosci skory z gtebokimi bruzdami poziomymi, przerosnicte brzegi

migsénia szerokiego szyi ( tzw. indycza szyja)

- asymetria twarzy wrodzona lub nabyta ( porazenie nerwu twarzowego)

- asymetria i odstawanie matzowin usznych

Przeciwwskazania

- choroby autoimmunologiczne;
- ciezka choroba fizyczna;

- kolagenoza

- choroba niedokrwienna serca;
- nadcisnienie 11 i 111 stopnia;

- hemofilia;

- zaburzenia psychiczne i neurotyczne;

- stany zapalne (np. zapalenie zatok, aktywne zmiany tradzikowe W rejonie zabiegowym) i nowotwory
- tendencja do przerostu i bliznowacenia (tworzenia keloidéw);

- zaburzenia krzepniecia Krwi;

- przyjmowanie lekow przeciwzakrzepowych;

- zaostrzenie przebiegu wszelkich chordb przewlektych;

- cigza i laktacja;

- weze$niej wprowadzone nierozpuszczalne implanty w obszarze zabiegowym;

- indywidualna nietolerancja na preparaty stosowane w trakcie procedury (np. na znieczulenie)

- choroby zebow i przyzgbia ( rowniez w trakcie leczenia stomatologicznego)

Kwituje odbior kopii zatagcznika nr 1: ,,Wskazania i przeciwwskazania do zabiegow Aptos”



Zalacznik nr 2

Informacje dla pacjenta odnos$nie zabiegdw z uzyciem nici Aptos

W ciagu 24 godzin od wykonania procedury w obszarze zabiegowym nalezy przyktada¢ zimny kompres. Przez okres 2-
3 dni powstrzymywa¢ si¢ od picia goracych napojow i spozywania goragcych positkéw, a od alkoholu dtuzej niz dwa
tygodnie.

Po zabiegu zaleca si¢ pacjentowi w domu przeciera¢ miejsca wktucia i wyprowadzenia igly roztworem na bazie
spirytusu.

W okresie okoto 2 tygodni od przeprowadzenia zabiegu zaleca si¢ ograniczy¢ aktywno$¢ mimiki twarzy (nie jes¢
hamburgeréw, glosno si¢ nie $miac), nie stosowaé zadnych masazy twarzy i ciata, unika¢ wysitku fizycznego np.
fitness, nie korzysta¢ z zabiegow intensywnie rozgrzewajacych np. kapieli w saunie, czy z basenu.

W obszarze zabiegowym nie stosowa¢ zadnych zabiegéw rozgrzewajacych (w tym laserow, fali radiowej,
ultradzwickowej itp.) przez okres nie krotszy niz miesiac od zabiegu implantacji nici, a najlepiej dwa miesiace.

Jak rowniez w okresie okoto dwoch miesiecy przeciwwskazany jest w tym obszarze gleboki masaz, fizjoterapia
(wyjatek: mikroprady, kriolift) i stosowanie innych technik - srédskornie.

Nie stosowanie makijazu w rejonie zabiegowym do 3 dni po zabiegu.

W przypadku odczuwania bolu moge zastosowac $rodki przeciwbolowe. Miejsca wkiu¢ nalezy 2 x dziennie smarowaé
mascig antybiotykowa (Mupirox) a, w celu przyspieszenia wchlaniania krwiakéw zalecono smarowanie mascia
heparynows, zelem typu Arnika, Lioton, Traumel , oktady z Borasolu. Zalecono mi takze przyjmowanie lekow

przeciwobrzgkowych w postaci Arniki 1:1000 w granulkach (5 granulek 3 razy dziennie pod jezyk) lub tabletek
Reparil 2 x po 1 tabletce przez okres 1 tygodnia od zabiegu.

W przypadku implantacji wigkszej ilosci nici niz wynikajacej z 1 opakowania , przy ostabionej odpornosci lub
wystgpienia krwiakow nalezy stosowa¢ antybiotyk zalecony przez lekarza w ciggu 3-5 dni.

Powiktania po zabiegu liftingu za pomoca nici Aptos zdarzaja si¢ niezwykle rzadko.

W sytuacji jednak zaobserwowania zaburzen pooperacyjnych w postaci podwyzszonej temperatury ponad 37,5 °C
pulsujacego bolu, zauwazalnej asymetrii, poglebiania sie obrzgku pacjent proszony jest o natychmiastowe zgtoszenie
si¢ do lekarza.

W niektorych sytuacjach moze by¢ wymagana konsultacja chirurgiczna.

Zaleca si¢ umowienie na standardowa wizyte kontrolng 3, 7 i 14 dnia po zabiegu.

Kwituje odbior kopii zatacznika nr 2 — Informacje dla pacjenta odnos$nie zabiegow Aptos.

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Veno-Med B.Jendrysik wW.Kietek Spétka Jawna z siedzibg w
Lublincu, ul. Sokofa 25, 42-700 Lubliniec adres e mail: gabinet@veno-med.pl lub tel. 694 361 369

2. Dane bedg przetwarzane w celu przesytania informacji handlowo-marketingowych na podstawie zgody; art. 6 ust. 1 lit.
a, RODO*; art. 10 ust. 2 ustawy z dnia 18 lipca 2002 o $wiadczeniu ustug drogg elektroniczng.


mailto:gabinet@veno-med.pl

