Suhlas pacienta s oSetrenim AesPlla®

Meno a priezvisko pacienta: .................ccooceiiiiiiiniiiine,
Datum narodenia: ...............cooooveiiiiiiiiiiiii e,

DAtum 0Setreniaz ..........oovvvviviiiiieeeeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeees

1. Informacie o oSetreni

AesPlla® je injek¢ény biostimulaény pripravok na baze poly-L-mlie¢nej kyseliny (PLLA), ktory podporuje
tvorbu nového kolagénu. OSetrenie je urcené na zlepSenie kvality pokozky, doplnenie objemu a prirodzeny
lifting bez okamzitého preplnenia. Vysledok sa vyvija postupne v priebehu niekol’kych tyzdiov.

2. Priebeh oSetrenia

e AesPlla® sa podava injekéne do hlbsich vrstiev pokozky alebo podkozia.
e Na pripravu sa pouziva sterilna voda, pripadne lidokain.
e Pocas oSetrenia moze pacient pocitovat’ mierne palenie alebo tlak.

3. Ocakavany vysledok
e Vysledky sa objavuju postupne, obvykle v priebehu 4—12 tyzdnov.

e Pre optimalny uc¢inok moze byt potrebnych 2—4 oSetreni.
o Efekt moze pretrvavat’ 18-26 mesiacov.

4. Mozné neziaduce ucinky
Bezné, prechodné:
e zacervenanie, opuch, modriny,
o citlivost’ alebo bolest’ v mieste vpichu,
e docasné nerovnosti.
Mene;j Casté:
e drobné podkozné uzliky,
o zapalova reakcia,

e asymetria.

Zriedkavé, ale zavazné:



o alergické reakcia,

o infekcia,

o vaskularna okluzia (uzaver cievy),
e poskodenie tkaniva.

Pacient bol pouceny o potrebe okamzite kontaktovat kliniku pri: zvySenej bolesti, blednuti koZe, vyraznom
zacervenani, horucke alebo podozreni na infekciu.

5. Pokyny po oSetreni
Pacient potvrdzuje, Ze rozumie odporuc¢aniam:

e pravidlo 5-5-5: masirovat’ oSetrent oblast’ 5x denne, 5 minut, poc¢as 5 dni,
e vyhybat sa intenzivnemu slnku 1 tyzden,

e 2448 hodin sa vyhybat’ saune, solariu a intenzivnemu Sportu,

e pit’ dostatok tekutin,

o aplikovat’ chlad na zniZenie opuchu podl’a odporucania.

6. Kontraindikacie
Pacient potvrdzuje, Ze:

e nie je tehotnd / nekoji (ak je relevantné),

e netrpi aktivnou infekciou alebo zédpalovym ochorenim koze,

e nema zname alergie na zlozky pripravku,

e netrpi autoimunitnym ochorenim, poruchou zrdzania krvi alebo onkologickym ochorenim (alebo bol
stav konzultovany s lekarom),

e neuziva lieky kontraindikované pre tento zdkrok (napr. imunosupresiva).

7. Informovany suhlas
Svojim podpisom potvrdzujem, Ze:
e bol/a som informovany/4 o principe oSetrenia AesPlla®, jeho ti¢inkoch a alternativach,
e rozumiem, Ze vysledok nie je okamzity a vyvija sa postupne,
e rozumiem moznym rizikdm a komplikaciam,
e rozumiem odportacaniam a pokynom po oSetreni,

e vSetky otazky mi boli zrozumitel'ne zodpovedané,
e dobrovol'ne suhlasim s vykonanim oSetrenia.

Podpis pacienta: ...............ccooviiiiiiiin e,
Podpis lekara: ...........coooiviiiiiieen

DAtUIN: ...






