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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA WYKONANIE ZABIEGU Z UZYCIEM TOKSYNY
BOTULINOWEJ

Informacje o zabiegu: Zabieg z uzyciem produktu Azzalure, toksyny botulinowej typu A jest oparty
na podaniu substancji metoda iniekcyjng do miesni w celu korekcji zmarszczek. Substancja ta
czasowo blokuje impulsy nerwowe, umozliwiajac rozluznienie miesni odpowiedzialnych za
powstawanie zmarszczek. Inne funkcje nerwowe — takie jak wrazliwos¢ skéry na dotyk nie ulegajag
zmianie . Toksyna botulinowa wstrzyknieta w okolice zmarszczek rozluznia nadmiernie aktywne
miesnie twarzy poprzez hamowanie przekazywania bodzcoéw nerwowych do miesni. Powoduje to
dziatanie rozluzniajace na miesnie, ktére w danym rejonie tracg zdolno$¢ kurczenia sie, przez co skéra
przestaje sie marszczyé. Unieruchomione zostaja niewielkie fragmenty skory, dlatego reszta miesni
twarzy moze funkcjonowac¢ normalnie, a twarz nie wyglada nienaturalnie. Zabieg wstrzykiwania
preparatu toksyny botulinowej jest w wiekszosci przypadkéw bezpieczny. Podaje sie go w niewielkich
ilosciach, dziata miejscowo, a po paru miesigcach nie ma po nim $ladu. Skéra zaraz po zabiegu z
uzyciem preparatu toksyny botulinowej moze by¢ nieco podrazniona i obrzeknieta, moga réwniez
pojawiac sie niewielkie siniaki, ale te objawy, trwajg krétko i szybko znikaja. W ok. 2% przypadkéw
wstrzykiwania botoksu powoduje efekty uboczne ze strony catego organizmu, do ktérych: bole gtowy
i nudnosci, objawy podobne do grypy. Wymienione skutki uboczne zastosowania botoksu moga
wystapi¢ szczegdlnie w przypadku stosowania niektérych lekéw, dlatego przed zabiegiem nalezy
doktadnie poinformowac lekarza o wszystkich przyjmowanych srodkach farmaceutycznych.

Preparatu toksyny botulinowej nie wstrzykuje sie, gdy pacjent przyjmuje leki przeciwbdlowe
czy przeciwgoraczkowe zawierajace substancje rozrzedzajace krew np.: kwas acetylosalicylowy.
Zdecydowanym przeciwwskazaniem do zabiegu jest okres cigzy i laktacji. Zabiegdéw nie powinno
sie sie wykonywac kobietom w trakcie cigzy i laktacji. Zabiegéw nie powinno sie wykonywac kobietom
w trakcie miesigczki — w tym czasie wrasta sktonos¢ do wystapienia siniakow.

Efekt kosmetyczny jest widoczny po 3-4 dobach i trwa od 3 do 6 miesiecy. Po tym dziatanie toksyny
botulinowej nieco stabnie. Chociaz zdarzajg sie osoby, ktdére zauwazaja je nawet przez 8 — 20
miesiecy.

Przygotowanie do podania preparatu toksyny botulinowej.

Przed zabiegiem nie trzeba wykonywac zadnych badan. Wystarczy szczegdtowy wywiad lekarski
przeprowadzony na poczatku wizyty.

Przebieg zabiegu z uzyciem preparatu toksyny botulinowej. Wktucia s3 mato bolesne — nie ma
potrzeby znieczulania skéry. Wstrzykiwanie preparatu toksyny botulinowej trwa kilkanascie minut.
Miejsca oraz ilosci iniekcji ocenia lekarz.

Zalecenia po zabiegu z uzyciem preparatu toksyny botulinowej. Przez 3 — 4 godziny nie masowac
twarzy, nie pochyla¢ gtowy ani nie ktas¢ sie, gdyz wtedy zwieksza sie ryzyko przesunigcia preparatu, a
co za tym idzie efektéw niepozgdanych. Przez 24 godziny po zabiegu niewskazane jest narazanie
skéry na dziatanie skrajnych temperatur (sauna, kriokomory, solarium i nadmierne opalanie). W dniu
zabiegu nie pi¢ alkoholu. Z reguty po dwoch tygodniach od zabiegu ma miejsce wizyta kontrolna —
lekarz sprawdza poprawne roztozenie substancji. To réwniez czas na ewentualne dostrzykniecie



toksyny, jezeli lekarz stwierdza taka potrzebe. Wszystkie dziatania niepozadane muszg zostac
zgtoszone do osoby wykonujacej zabieg - dr #lmiona_i_nazwisko.

Zabieg bedzie wykonany w okolicach (wpisuje pacjent):

Oswiadczam, ze zostalam(em) wyczerpujaco i jasno poinformowana(y) o: * przeciwwskazaniach
do wykonania zabiegu, w szczegolnosci: nadwrazliwo$¢ na toksyne botulinowa typu A lub
ktorykolwiek z pozostatych sktadnikow Azzalure; infekcje w proponowanych miejscach wstrzyknie¢;
cigza i karmienie piersig; dysfunkcja przekaznictwa nerwowo - miesniowego; miastenia
rzekomoporazna, zespdt Eaton — Lamberta, stwardnienie boczne zanikowe, padaczka, porazenie
nerwdw e« technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu * pochodzeniu biologicznym, skfadzie i
sposobie dziatania preparatéw/produktéw leczniczych, ktére zostang uzyte do wykonania zabiegu e
mozliwych do osiagniecia efektach zabiegu oraz mozliwym czasie utrzymywania sie rezultatu
minimalnej ilosci zabiegdw, ktérych przeprowadzenie jest niezbedne do utrzymania osiagnietego
efektu oraz czasie, kiedy kolejny zabieg powinien by¢ przeprowadzony ¢« mozliwych dziataniach
niepozadanych:

Zmarszczki gtadzizny czola Zaburzenia uktadu nerwowego: Bardzo czesto (>1/10): bol gltowy;
Czesto (21/100 do <1/10): niedowtad twarzy (wskutek przejsciowego niedowtadu miesni twarzy
proksymalnych do miejsca wstrzykniecia, gtéwnie opisywany jako niedowtad brwi); Niezbyt czesto
(21/1 000 do <1/100): zawroty gtowy. Zaburzenia oka: Czesto (=1/100 do <1/10): astenopia,
opadanie powieki, obrzek powieki, nasilenie tzawienia, zesp6t suchego oka, drganie miesni (drganie
miesni wokot oczu); Niezbyt czesto (21/1 000 do <1/100): uposle dzenie widzenia, niewyrazne
widzenie, podwdjne widzenie, zaburzenia ruchow gatek ocznych. Zaburzenia skéry i tkanki
podskoérnej: Niezbyt czesto (21/1 000 do <1/100): $wiad, wysypka skérna; Rzadko (21/10 000 do
<1/1 000): pokrzywka. Zaburzenia ogoélne i stany w miejscu podania: Bardzo czesto (>1/10):
odczyny w miejscu wstrzykniecia (np. rumien, obrzek, podraznienie, wysypka, swiad, parestezja, bdl,
dyskomfort, ktucie i krwiaki). Zaburzenia uktadu immunologicznego: Niezbyt czesto (>1/1 000 do
<1/100): nadwrazliwosc.

Zmarszczki w okolicy bocznego kata oka Zaburzenia uktadu nerwowego: Czesto (21/100 do
<1/10): bdl glowy, przejsciowy niedowtad twarzy (przejsciowy niedowtad miesni twarzy
proksymalnych do miejsca wstrzykniecia). Zaburzenia oka: Czesto (>1/100 do <1/10): obrzek
powieki, opadanie powieki. Zaburzenia ogélne i stany w miejscu podania: Czesto (>1/100 do
<1/10): reakcje w miejscu wstrzykniecia (np. krwiak, Swiad i obrzek)

* szczegdtowym sposobie postepowania po wykonaniu zabiegu.

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i powikfan, jakie moga
wystapi¢ w zwigzku z niezastosowaniem sie do wskazan lekarza po wykonaniu zabiegu. ¢ inne uwagi
dotyczace zabiegu: (wpisuje
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Przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktore
lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie: mojego stanu zdrowia, wszelkiego typu
alergii, trwajacej terapii choréb przewlektych, istnienia/braku cigzy, przyjmowanych lekdw, przebytych



zabiegéw, przebytych urazéw. Oswiadczam, ze zatajenie ktdrejkolwiek z wymienionych informacji
traktowane jest jako przyczynienie sie pacjenta do powstania szkody (miedzy innymi w postaci
rozstroju zdrowia, uszkodzenia ciata lub negatywnego efektu zabiegu), za ktéra lekarz nie ponosi
odpowiedzialnosci.

Informacja przekazana przez lekarza byta rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni jasna oraz
zrozumiata. Jestem sSwiadomal(y), ze wystgpienie negatywnych nastepstw i powiktan, o ktérych
zostatam(em) poinformowany przez lekarza przed wykonaniem zabiegu moze nie stanowi¢ podstawy
do wnoszenia roszczen. Jestem réwniez Swiadomal(y),ze rozbiezno$¢ miedzy rezultatem, ktorego
zakres i rodzaj zostat Scisle okreslony przez lekarza przed przystapieniem do zabiegu a moimi
oczekiwaniami, nie musi by¢ podstawa roszczen.

W trakcie rozmowy z lekarzem miatam(em) mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego
zabiegu.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na zrobienie zdje¢ przed i po zabiegu w celu udokumentowania
uzyskanych efektéw - TAK/NIE (niepotrzebne skresli¢)

Przyjmuje do wiadomosci, ze zdjecia beda stanowic¢ czes¢ dokumentacji medycznej i beda podlegac
odpowiedniej ochronie prawnej. Przyjmuje do wiadomosci, ze moje dane osobowe, w tym dane o
moim stanie zdrowia beda przetwarzane przez administratora danych osobowych w celu i zakresie
niezbednym do udzielania mi $wiadczen opieki zdrowotnej z poszanowaniem wszelkich wymogéw
prawnych, dotyczacych w szczegdlnosci ochrony danych osobowych przed dostepem osdb trzecich.
Oswiadczam, ze zapoznatam(em) sie z obowigzkiem informacyjnym dotyczacym przetwarzania moich
danych osobowych przez administratora danych

Oswiadczam, ze zapoznatam(em) sie z powyzszym tekstem i wyrazam swiadoma, dobrowolna
zgode na wykonanie zabiegu



