BOTT & KARON

ZGODA PACJENTA NA ZABIEG Z UZYCIEM PREPARATU
ZAWIERAJACEGO TOKSYNE BOTULINOWA (BOTOKS)

Adres:

(O] 1oz TR o1 o (0] o 01U PP
0T I oo T (o 1 PP
Y= F=T o 1Y 1= o3
Telefon KONtAKIOWY .. ... .o e
L2 0= |

Ja nizej podpisana/ny oswiadczam, ze zostatem poinformowana/ny wyczerpujgco o wiasciwosciach
oraz zastosowaniu toksyny botulinowe;.

Oswiadczam rowniez, ze zapoznatam/em sie z przeciwwskazaniami dotyczgcymi zastosowania
toksyny botulinowej, do ktérych naleza:

1. nadwrazliwos¢ na kompleks neurotoksyny Clostridium botulinum typu A lub na
ktérykolwiek ze sktadnikéw leku,

2. zaburzenia w potgczeniach nerwowo-migesniowych (miastenia gravis, miopatie),
miastenia rzekomoporazna, zespot Eaton Lamberta, stwardnienie boczne
zanikowe

3. terapia aminoglikozydowa,

4. cigza i okres karmienia piersig

5. choroby zapalne skoéry obejmujgce planowane miejsce iniekciji.

Poinformowatam/em lekarza o nastepujacych stanach chorobowych, ktére mogg mie¢ wptyw na
decyzje o przeprowadzeniu zabiegu z uzyciem preparatu zawierajgcego toksyne botulinows.
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BOTT & KARON

Przyjmowane leki

Zostatam/em wyczerpujgco i jasno poinformowana/ny o technice i sposobie wykonania zabiegu,
przeciwwskazaniach do zabiegu, mozliwych dziataniach niepozgdanych, ktére mogg wystgpi¢ po
wykonaniu iniekcji z preparatem

zawierajgcym toksyne botulinowg, do ktorych naleza:

1. w miejscu wstrzykniecia: zaczerwienienie, obrzek, podraznienie, wysypka,

swedzenie, mrowienie, bél, dyskomfort, klucie lub zasinienie
2. zawroty i bol gtowy, ogdlne ostabienie, zmeczenie oczu, opadniecie powieki,

drzenie miesni wokot oka
3. mozliwych do osiggniecia efektach zabiegu i czasie utrzymywania sie efektéw po

zabiegu, pochodzeniu, sktadzie i sposobie dziatania preparatu, ktorym zostanie

wykonany zabieg.
W trakcie rozmowy miatam/em mozliwos¢ zadawania pytan, na ktére uzyskatam/em wyczerpujgce
odpowiedzi ze strony lekarza.
Zostatam/em poinstruowany w zakresie zachowania srodkéw ostroznosci po zabiegu.
Po zapoznaniu sie z powyzszymi informacjami, oswiadczam, Ze nie zataitam/em zadnych istotnych
informacji dotyczgcych stanu mojego zdrowia oraz wyrazam zgode na przeprowadzenie u mnie
zabiegu z wykorzystaniem preparatu zawierajgcego botoks
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