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SWIADOMA ZGODA
NA ZABIEG PODANIA OSOCZA BOGATOPLYTKOWEGO (PRP)
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Ja, nizej podpisana(-y) wyrazam swiadoma i dobrowolng zgode na zabieg
podania osocza bogatoptytkowego PRP. Oswiadczam, iz zostatam/tem
poinformowana/y w trakcie rozmowy wyczerpujagco o wszelkich
okolicznosciach zabiegu, jego celu, sposobu jego przeprowadzenia,
wskazaniach, przeciwskazaniach, ryzykach powiktania oraz udzielono mi
szczegbtowych informacji, co do wymaganego zachowania po zabiegu.
Zabieg z uzyciem osocza bogatoptytkowego (ang. Platelet Rich Plasma, w
skrécie PRP) polega na wyizolowaniu z petnej krwi pobranej od osoby
poddajace;j sie zabiegowi i podaniu koncentratu krwinek krwi. Osocze jest
bogate w komorki i czynniki wzrostu, ktére pobudzajg rézne komaérki do
podziatu. Osocze jest wykorzystywane do odnowy, regeneracji
i rewiatalizacji biologicznej tkanek skory, poprawy jej jedrnosci
i elastycznosci. W efekcie skora staje sie bardziej elastyczna, gtadsza a
przede wszystkim mtodsza. Wygtadzeniu ulegaja drobne zmarszczki, a
twarz nabiera blasku i promiennosci. Wskazaniem do zabiegu jest
prewencja starzenia i odmtodzenie skéry w tym sptycenie zmarszczek oraz
fatdéw, poprawa elastycznosci, napiecia i gestosci skory, rewitalizacja i
regeneracja skory, ujednolicenie kolorytu skoéry, hamowanie procesu
wypadania wtosow i tysienia, wiotkosci powtok skérnych wewnetrznej
strony ud, ramion i brzucha.

W celu wykonania zabiegu osoczem zachodzi potrzeba pobrania krwi. Krew
zostaje poddana procesowi odwirowana przez kilka minut tak, aby
nastgpito rozdzielenie sie elementéw krwi. W wyniku tej procedu-ry jest
mozliwe uzyskanie preparatu bogatoptytkowego tzw. PRP.

Celem zabiegu jest zastosowanie osocza bogatoptytkowego z
uwzglednieniem indywidualnych potrzeb skéry osoby u ktdrej zostanie
przeprowadzony protokoét PRP
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Oswiadczam, iz poinformowano mnie, ze efekty zabiegu uzaleznione s3 od
wielu czynnikéw, w tym od wieku, rodzaju i barwy skéry, od biochemii,
miejsca zastosowania zabiegu, personalnej reakcji skoéry i catego
organizmu, miejsca iniekcji, procedury iniekcji, ilosci preparatu oraz
techniki iniekcji z uwzglednieniem indywidualnych potrzeb wobec czego
nie da sie w petni zagwarantowac oczekiwanych wynikéw zabiegu, a takze
okreslenia czy bedg one identyczne w przypadku kazdego klienta. llos¢
zabiegdw oraz ich efekt jest uwarunkowany w zaleznosci od rodzaju skoéry.

Przeciwskazania do zabiegu.

Oswiadczam, ze zostatam/tem poinformowana/y o nastepujacych
przeciwskazaniach do zabiegu, ze:

® Nie jestem w cigzy

® Nie jestem w okresie laktacji;

Nie stosuje lekow obnizajgcych krzepniecie krwi (rozrzedzajgcych
krew);

Nie mam podwyzszonej temperatury

Nie jestem przeziebiona/ny w dniu zabiegu;

Nie mam choroby autoimmunologicznej;

Nie mam tuszczycy (w fazie aktywnej);

Nie mam opryszczki;

Nie mam nieustabilizowanej cukrzycy;

Nie mam nadwrazliwosci i/lub alergii na sktadniki preparatu

Nie lecze sie srodkami immunosupresyjnymi;
Nie mam chordéb uktadowych: sklerodermii, immunologicznych choréb
naczyn

® Nie mam dermatologicznych zmian skérnych w obszarze poddawanym
zabiegowi (tradzik ropowniczy, naczyniaki, liszaje, stany ropne,
alergiczne lub grzybicze zmiany w okolicach podlegajacych zabiegowi,
przerwania ciggtosci naskoérka, brodawczaki, poparzenia stoneczne);

e Nie przebytam/em sepsy;

® Nie mam zespotu watrobowo-nerkowego;

® Nie mam hemofilii;

® Nie mam zoéttaczki;

® Nie mam choroby nowotworowej;

® Nie mam arytmii serca;

® Nie mam epilepsji;

® Nie mam bielactwa;

® Nie mam nadpobudliwosci nerwowej, tikow nerwowych;

e Nie miatem/am przeprowadzonego zabiegu ztuszczania naskérka
przez okres 4 tygodni przed zabiegiem;

® Nie jestem w trakcie kuracji sterydowej;

® Nie jestem w trakcie antybiotykoterapii;

® Nie mam skory z tendencjami do koloiddw i blizn;

® Nie stosuje lekéw do aplikacji miejscowej w obszarze objetym
zabiegiem;

® Nie spozywatem/am alkoholu i Srodkéw odurzajacych w ostatnich 24h

® Nie mam HIV;
® Nie mam alergii na chrom i nikiel;

Mozliwe, naturalne reakcje organizmu na zabieg.
Zostatam/em poinformowana/y o przebiegu zabiegu i mozliwosci
naturalnego wystgpienia po zabiegu reakcji organizmu:

® obrzek i szczypanie w okolicy zabiegowej utrzymujacy sie do tygodnia,

® miejscowy bol w punktach iniekcji,

® zaczerwienienie i/lub zasinienie okolicy po zabiegowej utrzymujgcesie
do ok. tygodnia,

® W czasie zabiegu w miejscach wstrzyknie¢ tworzg sie zmiany w postaci
niewielkiego babelka, ktéry wchtaniesie po kilku dniach (do tygodnia),

e krwiaki, wylewy, zasinienia okolicy poddanej zabiegowi utrzymujace
sie do tygodnia,

e tkliwos¢ tkanek objetych zabiegiem,
utrzymywac sie do 2 tygodni,

ktéra moze fizjologicznie

e 3$wigd w okresie procesu gojenia.

Moizliwe powiktania.
Zostatem/am poinformowana/y o mozliwosci wystgpienia powiktan
po zabiegu w postaci:

Ryzyko wystgpienia — czeste:

®  przedtuzajacy sie obrzek tkanek
®  przedtuzajacy sie rumien skory



®  Dbol oraz $wiad skory

Ryzyko wystgpienia — rzadkie:

. nawrdt infekcji opryszczki
. zakazenie bakteryjne

o wylewy krwawe i krwiaki
o zakazenie wirusowe

Zabieg z uzyciem osocza bogatoptytkowego przeprowadzany
podczas miesigczki mozeby¢ bardziej bolesny, z uwagi na
zwiekszone odczuwanie bdlu w tym czasie.

Zobowiazania pozabiegowe

Zostatam/tem poinformowana/y o koniecznosci stosowania sie do
nastepujacych zalecen pozabiegowych, ktérych nie przestrzeganie moze
spowodowad powazne powiktania po przeprowadzonym zabiegu:

® Stosowanie preparatu
pozabiegowy

pozabiegowego Apis ochronny krem

® Stosowanie kremu z filtrem minimum SPF50 Bielenda Professional
Satynowy Krem Ochronny

® Zachowa¢ wysoka higiene dtoni, istnieje bowiem duze ryzyko
wtérnego zakazenia;

® Przez minimum 12 godzin po zabiegu, unika¢ makijazu w miejscach
objetych zabiegiem;

® Miejsce poddane zabiegowi PRP traktowac ze szczegdlng ostroznoscia;

® W dniu zabiegu bezwzgledny zakaz zazywania aspiryny;

® Wyeliminowac dotykanie i masowanie miejsc poddanych zabiegowi;

® Unikaé ekspozycji stonecznej przez okres 4 tygodni;

® Stosowac kremy z wysoka protekcja;

® Nie korzystaé z solarium przez okres 2,5 tygodni;

® Zakaz korzystania z sauny, basenu czy krioterapii przez okres 1
tygodnia;

® Unika¢ dtugotrwatej ekspozycji na niska temperature, mroz;

®  Wyeliminowac alkohol przez okres min. 48 godzin po zabiegu;

® Unika¢ wzmozonego wysitku fizycznego przez okoto 48 godzin;

® Nie poddawac sie zabiegom chemicznego i mechanicznego peelingu
przez okres 28 dni od przeprowadzonego zabiegu;

Efekt po iniekcji osoczem bogatoptytkowym utrzymuje sie przez okres

kilkudziesieciu tygodni i uzalezniony jest od indywidualnych predy-spozycji

i trybu zycia. Reakcjie zapalne mogg sie utrzymywac przez okres dtuzszy niz

tydzien. Wystgpienie jakichkolwiek reakcji niepo-zadanych nalezy

niezwtocznie zgtosi¢ do osoby wykonujgcej zabieg.

OSWIADCZENIA PACJENTA:

Niniejszym o$wiadczam, ze zgadzam sie na przeprowadzenie w/w
zabiegu. Biore pod uwage zaréwno korzysci, jak rowniez ryzyka
zwigzane z zabiegiem. Wyrazam zgode na zastosowanie znieczulenia w
trakcie zabiegu oméwionego ze mna przez lekarza.

1. Zostatem(am) wyczerpujgco poinformowany(a) o:
przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu, technice i metodzie
przeprowadzania zabiegu, pochodzeniu i sposobie dziatania

preparatéw i urzadzen, ktére zostang uzyte do wykonania zabiegu,
objawach jakie moge wystgpi¢ podczas i po zabiegu, przewidywanym
okresie utrzymywania sie rezultatéw zabiegu, $redniej ilosci zabiegéw,
ktérej wykonanie niezbedne jest do osiggniecia i utrzymania efektow

2. Zostatem(am) poinformowany(a), ze ilo$¢ zabiegdw oraz ich efekty nie
sg identyczne dla kazdego pacjenta i Ze uzaleznione s3 od:
postepowania pozabiegowego oraz indywidualnych predyspozycji.

3. Zostatem poinformowany, ze notuje sie indywidualne przypadki, w
ktérych osiagniecie oczekiwanych efektéw zabiegu jest niemozliwe
oraz przyjmuje to ryzyko.

4. Jestem Swiadomy(a), ze rozbieznos¢ pomiedzy oczekiwanym przeze
mnie efektem zabiegu a jego rzeczywistym efektem - mieszczacym sie
w granicach skali, o ktdrej zostatem uprzedzony, nie moze byt
podstawg roszczen odszkodowawczych.

5. Udzielono mi wyczerpujgcej informacji na temat wszelkich mozliwych
przewidzenia nastepstw i powiktan, jakie mogg wystapi¢ w zwigzku z
zabiegiem. Miatem mozliwosé zadawania pytan
i uzyskatem na nie odpowiedzi. Powyzsze ryzyko zabiegowe przyjmuje

i nie bede z tego tytutu zgtaszac jakichkolwiek roszczen.

6. Zostaty mi przekazane zalecenia i wskazéwki pielegnacyjne do
stosowania po wykonanym zabiegu, zapoznatem sie z nimi i
zobowigzuje sie ich przestrzegad.

7. Informacja przekazana przez lekarza byta rzetelna, wyczerpujaca i jest
dla mnie w petni zrozumiata.

8. W razie wystapienia niepokojacych mnie objawoéw skontaktuje sie z
lekarzem wykonujgcym zabieg.

9. Po zapoznaniu sie z powyzszymi informacjami, oswiadczam, ze nie
zataitem zadnych istotnych informacji dotyczacych stanu mojego
zdrowia. Oswiadczam , iz zapoznatam/-em sie z przeciwwskazaniami
do zabiegu zawartymi w niniejszej ankiecie, a takze omoéwionymi z
lekarzem i potwierdzam, iz przeciwwskazania takie u mnie nie
wystepuja.

Dodatkowe zgody

1. Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych przez
lek. Patrycje Kojm zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku o
ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2002 r., nr. 101, poz. 926 ze
zm.) w celu wykonania ustugi. Podanie danych jest dobrowolne, w
kazdej chwili przystuguje Ci prawo do wgladu do danych, ich
poprawiania lub usuniecia. Zgdanie usuniecia danych oznacza
rezygnacje z dalszego udziatu w celu wykonania ustugi i spowoduje
niezwtoczne usuniecie Twoich danych.

o Tak o Nie (wtasciwe prosze zaznaczy¢ znakiem krzyzyka)

2. Wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych droga
elektroniczng lub telefoniczng zgodnie z ustawa z dnia 18.07.2012 r. o
$wiadczeniu ustug drogg elektroniczng. O$wiadczam, ze zostatem/am
poinformowany/a o prawie wycofania w kazdym czasie powyzszej
zgody. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
zawartych w zapisie do newslettera w celu otrzymywania informacji o
nowych produktach, rabatach, promocjach zgodnie z przepisami
Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o Ochronie Danych Osobowych
(tekst jednolity: Dz. U. z 2014 r. poz. 1182, 1662)

o Tak o Nie (wtasciwe prosze zaznaczy¢ znakiem krzyzyka)

3. Wyrazam zgodg na wykonanie fotografii ciata w celu oceny
efektywnosci zabiegu.

o Tak o Nie (wtasciwe prosze zaznaczyc znakiem krzyzyka)

4. Wyrazam zgodg na publikacje wykonanych fotografii ciata w mediach
elektronicznych i drukowanych.

o Tak o Nie (wtasciwe prosze zaznaczy¢ znakiem krzyzyka)

5. Zastrzegam sobie prawo do publikacji moich zdje¢, tylko w taki
sposdb, iz nie bedzie mozna zidentyfikowac osoby, oraz zastrzegam
sobie prawo do akceptacji zdje¢ przed publikacjg

o Tak o Nie (wtasciwe prosze zaznaczy¢ znakiem krzyzyka)

Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie z powyzszym tekstem
i wyrazam $wiadomg i dobrowolng zgode na wykonanie zabiegu.

Otrzymatam zalecenia pozabiegowe.

Data i podpis pacjenta (podpis czytelny):



