ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU ZWIAZANEGO Z NARUSZENIEM INTEGRALNOSCI CIELESNEJ
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Uczulenia: Choroby przewlekle:

Zmiany skéry w obszarze poddanemu zabiegowi: Przyjmowane leki:

Zabiegi wykonywane w ciagu ostatniego roku:

Zostalam(em) wyczerpujgco i jasno poinformowana(y) o:
- przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu,
- alternaty wny ch metodach postepowania,
- technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu,
- technice i sposobie wykonania znieczulenia do zabiegu,
- typowych i najczesciej wystepujacy ch nastepstwach i powiklaniach zabiegu znieczulenia,
- pochodzeniu, skladzie i sposobie dzialania preparatow / produktéw leczniczy ch, ktore zostana uzyte do wykonania zabiegu
- mozliwych do osiagnigcia efektach zabiegu,
- ty powych i najczesciej wy stepujacy ch nastgpstwach i powiklaniach zabiegu, w tym miedzy inny mi w postaci:
*rumienia,  *zasinienia, *podbiegnie¢ krwawych, *krwiakow, *obrzeku opuchlizny, *asymetrii twarzy,
*bolu, *podwyZszonej temperatury
- rzadkich nastgpstwach i powiklaniach zabiegu, w tym miedzy innymi w postaci:
*zakazen lokalnych, *odezynu uczuleniowego miejscowego lub uogdlnionego, *przejsciowego zaburzenia czucia, mrowienia,
dretwienia, *przejsciowego porazenia nerwow okolicy leczonej, *ograniczonej martwicy skory, *wysypki skornej,
- niepozadany ch zdarzeniach medy czny ch, ktére moga wy stapi¢ mimo prawidlowego wykonania zabiegu,
- szezegdlowy m sposobie postepowania po wykonaniu zabiegu,
- czasie utrzy my wania si¢ osiagnigtego rezultatu,
- czasie, po uply wie ktorego efekt zabiegu bedzie widoczny / opty malny,
- czasie, po uply wie ktdrego moze / powinien zostaé przeprowadzony kolejny zabieg,
- minimalnej liczbie zabiegow, ktorych przeprowadzenie jest niezbedne do osiagnigcia oczekiwanego efektu/utrzy mania osiagnigtego efektu

Zostala mi przekazana szczegolowa informacja na temat sposobu przygotowania si¢ w warunkach domowych do zabiegu oraz informacja na temat
preparatow, jakie powinny zostaé zastosowane / wykluczone na kilka dni przed wykonaniem zabiegu. Lekarz udzielil mi rowniez informacji, ze
pominigcie przy gotowan w warunkach domowych / wykluczenie stosowany ch preparatow, lekow, suplementow diety, moze wply naé na efekt zabiegu.

Zostalam(em) poinformowana(y) o koniecznosci poinformowania lekarza o wszelkich incydentach zdrowotnych (wizytach w SOR, omdleniach, zlym
samopoczuciu), przyjetych lekach, spozycia duzej ilosci alkoholu, uzyciu narkotykéw lub srodkéw dzialajacych podobnie, ktore wystapily miedzy
konsultacja lekarska, a dniem w ktoérym wykony wany jest zabieg

Poinformowano mnie takze, ze efekty zabiegu uzaleznione sa od wieku, ogdlnego stanu zdrowia:

*chorob przewleklych, *choréb autoimmunologicznych, *choréb ogdlnoustrojowych, *choroby nowotworowej w wy wiadzie,

*chorob skory (tradzik, egzema, luszczyca), *aktualnie przyjmowanych lekoéw — obnizajacych krzepliwo$é krwi np. aspiryna, leki doustne
przeciwzakrzepowe, —przeciwbolowych NLPZ np. ibuprofen, ketoprofen, *aktualnie przy jmowany ch suplementow diety np. witaminy E, *aktualne]
diety (wielonasy cone kwasy tluszczowe, pochodne czosnku, grapefruity, winogrona, ziola, warzy wa lisciaste), * fazy cyklu miesiecznego u kobiet.

Lekarz poinformowal mnie rowniez o tym, ze efekty zabiegu nie sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta. Udzielono mi rowniez rzetelnej
informacji na temat wszelkich nastgpstw i powiklan, jakie moga wystapi¢ w zwiazku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po wykonaniu zabiegu
w okresie 2-5 dni.

Zostala(em) poinformowana(y), Ze po zabiegu:

- moga wystapi¢ reakcje zapalne takie jak zaczerwienienie, nabrzmienie, obrzek, rumien, ktérym moze towarzyszy ¢ swedzenie lub bol przy dotyku.
Reakcje te moga utrzy my wac sie przez okres 7 dni.

- w miejscu wstrzy knigcia moga pojawic si¢ przebarwienia, stwardnienia lub grudki.

- po wykonaniu zabiegébw z uzyciem nici liftingujacych, kwasu hialuronowego, toksyny botulinowej czy stymulatoréw kolagenu, moze wystapi¢
asymetria twarzy .; najczesciej jest ona przejsciowa, mozna ja kory gowa¢, cho¢ moze wiazac si¢ to z dodatkowymi kosztami, czesto ustgpuje w ciagu
kilku miesigcy.



- zanotowano pojedyncze przypadki wystapienia martwicy skory w obrebie gladzizny czola po podaniu preparatu w te okolice. W innych okolicach
zaobserwowano bardzo rzadko powstawanie ziarniakéw i nadwrazliwosci oraz wystapienie ropni. Po zabiegach chirurgiczny chmoze doj$¢ do rozejscia
si¢ rany i jej ropienia.

Przed rozpoczgciem zabiegu udzielilam(em) prawidlowych odpowiedzi na pytania, ktore lekarz zadawal mi w trakcie wywiadu lekarskiego
odnosnie:

*stanu zdrowia, *znanych mi alergii, *trwajacej terapii chorob przewleklych,  *istnienia’braku ciazy, *przyjmowanych lekow/wyrobow
medy czny ch, srodkéw specjalnego przeznaczenia zy wieniowego,  *przebytych zabiegdbw, w tym zabiegéw polaczonych z naruszeniem integralnosci
cielesnej majacych na celu wykonanie tatuazy, piercingu, itp.

Os$wiadczam, ze poinformowano mnie, ze zatajenie ktorejkolwiek z wymieniowych informacji traktowane jest jako przyczynienie
si¢ do powstania szkody (migdzy innymi w postaci rozstroju zdrowia, uszkodzenia ciala lub negaty wnego efektu zabiegu), za ktora lekarz nie ponosi
odpowiedzialnosci.

Informacja przez lekarza byla rzetelna, wyczerpujgcai jest dla mnie w pelni jasna i zrozumiala. Jestem $wiadoma(y ), Ze wystapienie negaty wnych
nastepstw i powiklan, o ktorych zostalam(em)poinformowana(y) przez lekarza przed wykonaniem zabiegu nie uprawnia mnie do wnoszenia roszczen
odszkodowaniowych. Jestem rowniez swiadoma(y), ze podstawa roszczen nie moze by ¢ rozbiezno$¢ miedzy rezultatem, ktorego zakres i rodzaj zostal
Scisle okreslony przez lekarza przed przystapieniem do zabiegu, a moimi oczekiwaniami.

W trakcie rozmowy z lekarzem mialam(em) mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczgcych proponowanego zabiegu i na wszystkie otrzymalam(em)
odpowiedzi.

Wyrazam zgode na wykonywanie zdje¢ przed i po zabiegu w celu analizy poréwnawczej i oceny skuteczno$ci zabiegowej oraz na nieodplatne,
komercy jne wykorzy stanie fragmentoéw zdjec¢ bez wykorzystania mojego wizerunku( bez udostepniania calej twarzy i mozliwosci jej zidenty fikowania).

Czas mig¢dzy przekazaniem zgody a wykonaniem zabiegu byl dla mnie w pelni wystarczajacy do zapoznania si¢ z powyzszym tekstem,
przeanalizowaniem treSci i podj¢ciem §wiadomej decyzji odno$nie wykonania proponowanego zabiegu.

Oswiadczam, ze akceptuj¢ koszty zabiegu. Zostalam(em) poinformowana(y), ze w przy padku zmiany zakresu zabiegu w trakcie jego trwania koszty
zabiegu moga ulec zmianie. Zostalam(em) poinformowana(y), ze w przypadku zabiegu / cyklu zabiegow, ktdry(e) ma(ja) zostaé u mnie wykonany (e),
koszty beda odbiega¢ od standardowych, okreslonych w cenniku stacjonarnym / na stronie internetowej. Oswiadczam, Zze akceptuje mozliwosé
poniesienia wyzszy ch kosztow zwigzany ch z wykonaniem zabiegu / cy klu zabiegow.

Oswiadczam, ze zapoznalam(em) si¢ z powyzszym tekstem i wyrazam zgod¢ na wykonanie zabiegu.

Data i podpis pacjenta

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
Oswiadczam, ze:

. Wyrazam zgode¢ na utrwalenie przez Administratora danych zdjecia mojego wizerunku przed i po zabiegu w celu analizy poréwnawczej i oceny
skutecznosci zabiegowej.

2. Udzielam Administratorowidanych zwanemu "Upowazniony m” bezterminowej zgody na rozpowszechnianie, na zasadach i w sposob okreslony w
niniejszy m o$wiadczeniu, mojego wizerunku wskazanego w pkt.| niniejszego o$wiadczenia( zwanego dalej ,,Wizerunkiem™)

3. Niniejsza zgoda upowaznia Upowaznionego do utrwalenia Wizerunku oraz do udostepnienia zdje¢ wylacznie w formie uniemozliwiajacej
identy fikacje pacjenta.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie przez Upowaznionego mojego wizerunku dla celow dokumentacy jnych, zgodnie z art. 6 ust.| lit.a Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych
osobowych). Udzielenie zgody wskazanej w pkt. 2 i 3 niniejszego o$wiadczenia nastepuje nieodplatnie. Dane doty czace wizerunku beda przetwarzane
przez okres 3 lat.

Data i podpis pacjenta

Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze:

. Administratorem Pani/Pana danych osobowych (tj. wizerunku) wskazanych w zgodzie na przetwarzanie dany ch osobowy ch wyrazonej powy Zej jest
wlasciciel: Prywatna Praktyka Lekarska Magdalena Kedzia, 87-100 Torun, ul. Bluszczowa 24/3. NIP 8781544293, adres e-mail
kontakt@esteticmedkedzia.pl

2. Celem zbierania w/w danych jest konieczno$¢ dokonania analizy poréwnawczej i oceny skutecznosci zabiegowej.

Przy sluguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo sprzeciwu,

zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak réwniez prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie oraz prawo do

whniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych).

Utrwalenie w/w danych jest dobrowolne, lecz niezb¢dne do dokonania analizy poréwnawczej i oceny skutecznosci zabiegowe;j.

Dane dotyczace Pani/Pana wizerunku nie beda podlegaly udostgpnieniu podmiotom trzecim.

Dane dotyczace Pani/Pana wizerunku nie beda podlegaly profilowaniu.

Administrator dany ch nie ma zamiaru przekazy waé w/w dany ch osobowy ch do panstwa trzeciego lub organizacji miedzy narodowej.

Dane osobowe o ktérych mowa powyzej beda przechowy wane przez okres 1 roku, liczac od poczatku roku nastgpujacego po roku, w ktérym

zostala wyrazona zgoda na przetwarzanie danych osobowych.
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