
Wyrażam zgodę na 
wykonanie zabiegu 
“off label” z użyciem 
hialuronidazy.

Pacjent posiada prawo do leczenia zgodnego z aktual-
ną wiedzą medyczną , co w niektórych przy-padkach 
może łączyć się z użyciem przez lekarza leku/substancji 
chemicznej we wskazaniach “off label”. Oznacza to że 
preparat mimo braku zarejestrowania we wskazaniach 
i charakterystyce pro-duktu leczniczego,  może zostać 
użyty do leczenia danego schorzenia/powikłania.

Zostałem(am) poinformowany(a) o przeciwskazaniach 
do wykonania zabiegu, sposobie jego prze-prowadze-
nia, najczęściej występujących następstwach i możli-
wych powikłaniach (również odle-głych) w postaci:

•	 obrzęku w miejscu podania, rumienia, niedociśnie-
nia, drgawek, zawrotów głowy, dreszczy, nudno-ści, 
wymiotów,

•	 wystąpienia ciężkiej reakcji alergicznej, do wstrząsu 
anafilaktycznego włącznie co mogłoby się wiązać ze 
skutkiem śmiertelnym,

•	 w obszarze poddanym zabiegowi może wystąpić 
niedokorecja, co może skutkować nierówno-ściami, 
pogorszeniem jakości i struktury skóry, które mogą 
być leczone na koszt pacjenta w póź-niejszym postę-
powaniu zabiegowym,

Lekarz w swoim gabinecie posiada zestaw prze-
ciwwstrząsowy, w razie potrzeby gotowy do użycia.

W celu wykluczenia alergii lekarz będzie zbierał szczegó-
łowy wywiad chorobowy (wcześniejsze występowanie 
wstrząsu anafilaktycznego, obrzęk Quinkiego w wywia-
dzie, tendencje do masyw-nych odczynów alergicznych, 
uczulenie na hialuronidazę, uczulenia na jad owadów 
błonoskrzy-dłych), wykona również próbę uczuleniową, 
jednak mimo wykonania próby uczuleniowej i ujemne-
-go wyniku możliwe jest wystąpienie reakcji alergicznej.

Poinformowano mnie szczegółowo i zrozumiale o spo-
sobie postępowania po wykonaniu czynności, w tym o 

konieczności ograniczenia / wyeliminowania niektórych 
zachowań , używek leków oraz innych aktywności. 

Uzyskałem(am) również informacje o konieczności wy-
konywania wizyt kontrolnych w terminie ……dni od za-
biegu oraz konieczności rozpoczęcia / kontynuowania 
terapii farmakologicznej zmniejszającej ryzyko wystą-
pienia negatywnych następstw oraz powikłań.

Zobowiązuje się do natychmiastowego kontaktu z leka-
rzem prowadzącym w wypadku wystąpienia jakichkol-
wiek niepokojących objawów. Nr. tel. do lekarza prowa-
dzącego…………………..

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

Przed wykonaniem zabiegu udzieliłem(am) pełnej od-
powiedzi na pytania, które lekarz zadawał mi w trakcie 
wywiadu lekarskiego odnośnie stanu zdrowia, przyjmo-
wanych leków, oraz przebytych urazów i zabiegów.

Poinformowano mnie, że zatajenie lub przekazanie 
nieprawdziwych informacji na temat stanu zdrowia, 
przyjmowanych leków, przebytych urazów i zabiegów 
traktowane jest jako przyczynienie się pacjenta do po-
wstania szkody w procesie leczenia. 

Informacja przekazana przez lekarza przed przystąpie-
niem do zabiegu jest dla mnie w pełni jasna i zrozumia-
ła. Miałem wystarczająco czasu na zaznajomienie się ze 
zgodą na zabieg.

W trakcie rozmowy z lekarzem miałem(am) możliwość 
zadawania pytań odnośnie zabiegu. Oświadczam, że 
zapoznałem się z powyższym tekstem i wyrażam świa-
domą zgodę na wykonanie zabiegu “off label” z użyciem 
hialuronidazy.
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