. Wyrazam zgode na

meéyk

wykonanie zabiegu
“off label” z uzyciem

hialuronidazy.

Pacjent posiada prawo do leczenia zgodnego z aktual-
ng wiedzg medyczng , co w niektérych przy-padkach
moze tgczyc sie z uzyciem przez lekarza leku/substancji
chemicznej we wskazaniach “off label”. Oznacza to ze
preparat mimo braku zarejestrowania we wskazaniach
i charakterystyce pro-duktu leczniczego, moze zostac
uzyty do leczenia danego schorzenia/powiktania.

Zostatem(am) poinformowany(a) o przeciwskazaniach

do wykonania zabiegu, sposobie jego prze-prowadze-

nia, najczesciej wystepujacych nastepstwach i mozli-
wych powiktaniach (réwniez odle-gtych) w postaci:

« obrzeku w miejscu podania, rumienia, niedocisnie-
nia, drgawek, zawrotéw glowy, dreszczy, nudno-sci,
wymiotow,

+ wystgpienia ciezkiej reakcji alergicznej, do wstrzasu
anafilaktycznego wigcznie co mogtoby sie wigzac ze
skutkiem $miertelnym,

* w obszarze poddanym zabiegowi moze wystapic
niedokorecja, co moze skutkowaé nieréwno-$ciami,
pogorszeniem jakosci i struktury skory, ktére moga
by¢ leczone na koszt pacjenta w p6z-niejszym poste-

powaniu zabiegowym,
Lekarz w swoim gabinecie posiada zestaw prze-
ciwwstrzasowy, w razie potrzeby gotowy do uzycia.

W celu wykluczenia alergii lekarz bedzie zbierat szczeg6-
towy wywiad chorobowy (wczesniejsze wystepowanie
wstrzasu anafilaktycznego, obrzek Quinkiego w wywia-
dzie, tendencje do masyw-nych odczynow alergicznych,
uczulenie na hialuronidaze, uczulenia na jad owaddéw
btonoskrzy-dtych), wykona réwniez prébe uczuleniowa,
jednak mimo wykonania proby uczuleniowej i ujemne-
-go wyniku mozliwe jest wystgpienie reakcji alergicznej.

Poinformowano mnie szczegétowo i zrozumiale o spo-
sobie postepowania po wykonaniu czynnosci, w tym o

Miejscowos¢, data
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koniecznosci ograniczenia / wyeliminowania niektérych
zachowan , uzywek lekéw oraz innych aktywnosci.

Uzyskatem(am) réwniez informacje o koniecznosci wy-
konywania wizyt kontrolnych w terminie ......dni od za-
biegu oraz koniecznosci rozpoczecia / kontynuowania
terapii farmakologicznej zmniejszajgcej ryzyko wysta-
pienia negatywnych nastepstw oraz powikian.

Zobowigzuje sie do natychmiastowego kontaktu z leka-
rzem prowadzacym w wypadku wystgpienia jakichkol-
wiek niepokojgcych objawoéw. Nr. tel. do lekarza prowa-
dzZ3Cego..ccvuvviririrrennnns

Zgadzam sie na wykonanie medycznej dokumentacji fo-
tograficznej przed i po zabiegu.

Przed wykonaniem zabiegu udzielitem(am) petnej od-
powiedzi na pytania, ktére lekarz zadawat mi w trakcie
wywiadu lekarskiego odnosnie stanu zdrowia, przyjmo-
wanych lekéw, oraz przebytych urazéw i zabiegéw.

Poinformowano mnie, ze zatajenie lub przekazanie
nieprawdziwych informacji na temat stanu zdrowia,
przyjmowanych lekéw, przebytych urazow i zabiegow
traktowane jest jako przyczynienie sie pacjenta do po-
wstania szkody w procesie leczenia.

Informacja przekazana przez lekarza przed przystgpie-
niem do zabiegu jest dla mnie w petni jasna i zrozumia-
ta. Miatem wystarczajgco czasu na zaznajomienie sie ze
zgoda na zabieg.

W trakcie rozmowy z lekarzem miatem(am) mozliwos¢
zadawania pytan odnosnie zabiegu. OSwiadczam, ze
zapoznatem sie z powyzszym tekstem i wyrazam Swia-
doma zgode na wykonanie zabiegu “off label” z uzyciem
hialuronidazy.

Podpis lekarza



