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Informovany souhlas pacienta s provedenim korekce vrasek

Pacient — Rodné gislo
jméno a pfijmeni: (Cislo pojisténce):
Datum narozeni: Kod zdravotni
(neni-li rodné &islo) pojistovny:

Adresa trvalého pobytu pacienta:
(pfipadné jina adresa)

Nazev vykonu)
Korekce vrasek aplikaci vyplnovych materiali injekéni technikou

”

Ucel vykonu
Ugelem vykonu je vyhladit obliGejové vrasky a zlepsit hydrataci a elasticitu pleti, event. vylepsit
kontury rtd nebo celého obliceje.

Povaha vykonu

Vykon trva cca 30 minut. Aplikace vyplhovych materiall pomoci tenké jehly je mirné bolestiva, pred
vykonem je mozné aplikovat znecitlivujici krém nebo pouzit injekéni anestezii (zejména pfi
zvétSovani rtd). Vysledky jsou okamzité viditelné, efekt je dlouhodoby, ale neni trvaly. Po vykonu
nedochazi k zadnému nepfiznivému dopadu na vas kazdodenni zivot.

Predpokladany prospéch vykonu
Cilem vykonu je zmirnit pfiznaky starnuti a celkové zlepsit stav pleti.

Alternativa vykonu

U neexistuje

Q1 aplikace botulotoxinu
O laserové osetieni
U chemicky peeling

Mozna rizika zvoleného vykonu

V nékterych pfipadech se mohou vyskytnout zarudnuti, mirny otok nebo drobny hematom (vzacné)
v misté aplikace vyplfiovych materialQ, které samovolné vymizi.

Doporuceni pired a po vvkonu

[] tyden pfed vykonem se nedoporuuje uZivani vysokych davek vitaminu C, Acylpyrinu, protizanétlivych
pfipravku a Iékd na fedéni krve (antikoagulancii)

[ chranit se pfed nadmérnym plsobenim tepla a chladu alespof tyden po vykonu

Souhlas:

pozn. Vasi odpovéd’ zakrouzkujte:

Byl(a) jsem srozumitelné informovan(a) o alternativach vykonu provadénych ve FN Olomouc, ze

. . N . ANO | NE
kterych mam moznost volit.

Byl(a) jsem informovan(a) o mozném omezeni v obvyklém zplsobu Zivota a v pracovni schopnosti
po provedeni pfislusného zdravotniho vykonu, v pfipadé mozZzné nebo olekdvané zmény | ANO | NE
zdravotniho stavu téZ o zménach zdravotni zpUsobilosti.

Byl(a) jsem informovan(a) o |1é€ebném reZimu a preventivnich opatfenich, ktera jsou vhodna, o

provedeni kontrolnich zdravotnich vykonu. ANO | NE
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VSem témto vysvétlenim a informacim, které mi byly lékafem sdéleny a vysvétleny, jsem

porozumél(a), meél(a) jsem moznost klast doplfiujici otazky, které mi byly Iékafem zodpovézeny. ANO | NE
Po vyse uvedeném seznameni prohlasuiji:

- ze souhlasim s navrhovanou péci a s provedenim vykonu a v pfipadé vyskytu neoekavanych

komplikaci, vyzadujicich neodkladné provedeni dalSich zakrok( nutnych k zachrané zivota nebo | ANO | NE

zdravi.

- Ze jsem lékafum nezamlcCel(a) zadné mné znamé udaje o mém zdravotnim stavu, jez by mohly ANO | NE

nepfiznivé ovlivnit moji IéEbu &i ohrozit mé okoli, zejména rozSifenim pfenosné choroby:

- Ze v pfipadé nutnosti davam souhlas k odbéru biologického materialu (krev, mo¢€...) na potfebna ANO | NE

vySetfeni k vylouCeni zejména pifenosné choroby.

Datum: Hodina Podpis 'paC|enta nebo ;ékonného
zastupce (opatrovnika)
Jméno prijmeni Iékare, ktery podal informaci Podpis lékare, ktery podal informaci

Pokud se pacient nemtize podepsat, uvedte diivody, pro které se pacient nemohl podepsat:

Jak pacient projevil svou viili:

Jméno a pfijmeni
zdravotnického
pracovnika/svédka

Podpis zdravotnického
pracovnika/svédka

Datum: Hodina
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