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INFORMACIJA DLA PACJENTA | FORMULARZ ZGODY NA ZABIEG MEDYCYNY
ESTETYCZNEJ/REGENERACYJNEJ

Ja (imie i nazwisko) PESEL Wyrazam
zgode na wykonanie zabiegu (doktadna nazwa
zabiegu)

Zostatam(em) wyczerpujaco i jasno poinformowana(y) o:

e przeciwskazaniach do wykonania zabiegu,

e technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu

e technice i sposobie znieczulenia do zabiegu

e typowych i najczesciej wystepujgcych nastepstwach i powiktaniach zabiegu i znieczulenia

e pochodzeniu, sktadzie i sposobie dziatania preparatéw/produktéw leczniczych, ktére zostang
uzyte do wykonania zabiegu

o mozliwych do osiaggniecia efektach zabiegu

e szczegbtowym sposobie postepowania po wykonaniu zabiegu

e czasie utrzymywanie sie osiggnietego rezultatu

e czasie po uptywie, ktérego moze/powinien zostaé przeprowadzony kolejny zabieg

e typowych i najczesciej wystepujgcych mozliwych do przewidzenia nastepstwach i powikfaniach
zabiegu

e minimalnej ilosci zabiegdw, ktérych przeprowadzenie jest niezbedne do utrzymania osiggnietego
efektu.

Zostata mi przekazana szczegétowa informacja na temat sposobu przygotowania sie (w warunkach
domowych) do zabiegu oraz informacja na temat preparatow, jakie powinny zostac¢ zastosowane przed
wykonaniem zabiegu. Lekarz udzielit mi réwniez informacji, ze pominiecie przygotowan (w warunkach
domowych) do wykonania zabiegu moze wptynac na efekt zabiegu. Poinformowano mnie takze, ze efekty
zabiegu uzaleznione s3 od predyspozycji osobistych.

Lekarz poinformowat mnie réwniez o tym, ze efekty zabiegu nie sg identyczne w przypadku kazdego
pacjenta. Udzielono mi rdwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i powiktan, jakie moga
wystapi¢ w zwigzku z niezastosowaniem sie do wskazan lekarza po wykonaniu zabiegu.

Przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére lekarz
zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie:

® mojego stanu zdrowia

e wszelkiego typu alergii

e trwajgcej terapii chordb przewlektych
e istnienia/braku cigzy

e przyjmowanych lekéw

e przebytych zabiegow

e  przebytych urazéw



Oswiadczam, ze zatajenie ktdrejkolwiek z wymienionych informacji traktowane jest jako przyczynienie sie
pacjenta do powstania szkody (miedzy innymi w postaci rozstroju zdrowia, uszkodzenia ciata lub
negatywnego efektu zabiegu), za ktorg lekarz nie ponosi odpowiedzialnosci. Informacja przekazana przez
lekarza byta rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni jasna oraz zrozumiata. Jestem swiadoma(y), ze
wystgpienie negatywnych nastepstw i powiktan, o ktorych zastatam(em) poinformowana(y) przez lekarza
przed wykonaniem zabiegu nie uprawnia mnie do wnoszenia roszczen odszkodowawczych. Jestem
rowniez swiadomaly), ze podstawg roszczen nie moze by¢ rozbieznos¢ miedzy rezultatem, ktérego zakres
i rodzaj zostat scisle okreslony przez lekarza przed przystgpieniem do zabiegu a moimi oczekiwaniami.

Zgodnie z Ustawg o zawodach lekarza i lekarza dentysty z 5.12.1996 r., (tj. DzU 2008 r., nr 136, poz. 857),
lekarz ma obowigzek poinformowa¢ pacjenta o dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach i powiktaniach
planowanych czynnosci medycznych. W zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze wystgpienie negatywnych
nastepstw i powiktan, ktérych wystepowanie jest incydentalne i ktérych nie da sie przewidzie¢ w swietle
aktualnej wiedzy medycznej nie bedzie z mojej strony przedmiotem roszczen z tytutu niewtasciwego
wykonania zabiegu. W trakcie rozmowy z lekarzem miatam(em) mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych
prébowanego zabiegu.

Oswiadczam, ze zapoznatam(em) sie z powyzszym tekstem i wyrazam swiadomg zgode na wykonanie
zabiegu.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w systemach informatycznych gabinetu
Gaudia Med, ul Makowa 14, 30-650 Krakow, a takze na otrzymywanie za posrednictwem telefonii
komadrkowej i poczty elektronicznej informacji dot. planowanych wizyt, jak réwniez informacji o
medycznej dziatalnosci Placdwki. Powyzsze dane bedg przechowywane w dokumentacji medycznej 20 lat,
liczac od konca roku kalendarzowego, w ktédrym dokonano ostatniego wpisu. Jednoczesnie oswiadczam,
ze zostatem/am poinformowany/a o tym, ze dane zbierane sg przez ww. podmiot, w celu zbierania
danych, prawie wglgdu do tych danych i wnoszenia poprawek.

(Zgodnie z postanowieniami Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osdéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych), zwanego dalej ,,RODO”)
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ZGODA NA PUBLIKACJE WIZERUNKU

Wyrazam zgode na zamieszczenie przez lek Patrycje Kojm mojego wizerunku utrwalonego podczas zabiegu
medycyny estetycznej w dniu ................... , ktérego bytam/em uczestnikiem, na platformach social media w
celu autopromociji.

Zostatem/am poinformowany/a, ze podanie danych jest dobrowolne i przystuguje mi prawo dostepu do
tresci swoich danych oraz ich poprawienia.
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