BOTT & KARON

OSWIADCZENIE ZGODA PACJENTA NA ZABIEG
PODANIA OSOCZA BOGATOPLYTKOWEGO/FIBRYNOWEGO

IMIE I NAZWISKO PACJENTA. ... PESEL. ...

Oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 5 lat bytam/em:
1. operowanaly TAK / NIE
Jesli tak, prosze podac rodzaj operacji

2. hospitalizowanaly TAK / NIE
3. poddanaly zabiegom typu: makijaz permanentny, tatuaz, implantacja kolczykéw:

TAK/ NIE

Jestem poinformowanaly o stanie mojego zdrowia. Lekarz po wywiadzie lekarskim udzielit mi zrozumiatej dla mnie informac;ji o
proponowanej metodzie leczenia zdiagnozowanej zmiany chorobowej DGN.

poprzez przeprowadzenie zabiegu ostrzyknigcia miejsca wyzej wymienionego schorzenia osoczem bogatoptytkowym, osoczem
fibrynowym otrzymanym z krwi wtasnej pacjenta.

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowanaly o innych mozliwych metodach leczenia zmiany chorobowej oraz o wadach i zaletach
tych metod.
Oswiadczam, ze podczas wywiadu z lekarzem wymienitam/em wszystkie znane mi choroby i dolegliwosci, na ktore cierpie.

........... data i miejsce czytelny podpis pacjenta

Zapoznatam/em sie z przeciwwskazaniami do zabiegu podania osocza bogatoptytkowego (PRP i PRF):

1.choroby krwi: biataczka, matoptytkowos¢, zaburzenia krzepnigcia krwi, niedobdr fibrynogenu, niestabilno$é hemodynamiczna,
zespoty dysfunkcji ptytek, posocznica 2. zakazenia ostre i przewlekte 3. nowotwory 4. przewlekte schorzenia watroby 5.cigza i laktacja
6. leczenie antykoagulantami 7. stosowanie aspiryny i innych niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych.

Zapoznatam/em sie z ryzykiem wystgpienia powiktan wynikajgcych z przeprowadzonego zabiegu osoczem bogatoptytkowym: 1. brak
pozadanego efektu leczniczego 2. wystgpienie krwiakoéw, bgdz zasinienia w miejscu podania PRP 3. bolu 4. $wigdu skory 5. procesu
zapalnego skory.

Jestem poinformowanaly o zaleceniach w postepowaniu po zabiegu: 1. nie nalezy stosowac niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych
w przez 7 dni po zabiegu 2. w dniu zabiegu nie nalezy korzysta¢ z sauny, zajec fitness, nie stosowac goracych kapieli, wstrzymac sie

od uprawiania aktywnych sportéw 3. nalezy zadba¢ o higiene miejsca zabiegowego. Swiadomie wyrazam zgode na przeprowadzenie

zabiegu z wykorzystaniem wiasnego osocza bogatoptytkowego i fibryny bogatoptytkowej.

................................................................................ data i miejsce czytelny podpis pacjenta

Oswiadczam, ze przedstawitam/em pacjentowi planowany sposéb leczenia zgodnie z prawdg i posiadang wiedzg
medyczng, poinformowatam/em o przeciwwskazaniach do zabiegu osocza bogatoptytkowego oraz mozliwych
powiktaniach, ktére mogg wystgpi¢ w trakcie lub po zabiegu.

data i miejsce podpis i pieczatka lekarza
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