
Świadoma zgoda na zabieg ______________________

	Imię i nazwisko pacjenta
	

	Data urodzenia
	

	PESEL
	

	Adres zamieszkania
	

	e-mail
	

	Nr tel.
	

	Planowany zabieg
	




Przeciwwskazania*: 
· [bookmark: _Hlk158371995]ciąża lub laktacja
· [bookmark: _Hlk158372011]ciężkie choroby serca, wątroby i nerek lub nadciśnienie tętnicze
· cukrzyca
· zaburzenia krzepliwości krwi
· leczenie przeciwzakrzepowe
· tendencja do tworzenia bliznowców 
· zespół suchych oczu 
·  [***]
· inne ………………………………………………………………………………………………………………………………………..

*właściwe zaznaczyć

Czynniki ryzyka i możliwe powikłania*:
· obrzęk 
· siniaki
· infekcje
· wrażenie nadmiernego napięcia
· asymetria powiek
· nadmierne bliznowacenie
· suchość oczu
· [***]

*właściwe zaznaczyć





Oświadczenie pacjenta:
Powyższą zgodę i zawarte w niej informacje przeczytałem i zrozumiałem, uzyskałem również wszelkie wyjaśnienia dotyczące planowanego zabiegu w moim przypadku. Zostałem poinformowany o alternatywnych możliwościach zabiegowych, z zaniechaniem wykonania zabiegu włącznie. 
Lekarz ………………………………. przeprowadziła ze mną rozmowę dotyczącą planowanego zabiegu. Podczas rozmowy miałem/miałam możliwość zadawania szczegółowych pytań dotyczących zabiegu. Zostałem/ zostałam w sposób dla mnie zrozumiały i wyczerpujący poinformowany o:
· stanie zdrowia, rozpoznaniu,
· celach i możliwych (oczekiwanych) efektach zabiegu,
· pochodzeniu, składzie i sposobie działania preparatów/produktów leczniczych, technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu,
· wszystkich przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu,
· następstwach zabiegu i czynnikach ryzyka związanych z zabiegiem (nie wyłączając tych najrzadszych),
· alternatywnych metodach leczenia i alternatywnych zabiegach (nie wyłączając zaniechania wykonania zabiegu),
· sposobie przygotowania się do zabiegu w warunkach domowych oraz informacji na temat preparatów, jakie powinny zostać zastosowane przed wykonaniem zabiegu,
· wytycznych dotyczących postępowania po wykonanym zabiegu,
· czasie utrzymywania się możliwego do osiągnięcia rezultatu,
· czasie, po którym może/powinien zostać przeprowadzony kolejny zabieg,
· minimalnej liczbie zabiegów, których przeprowadzenie jest niezbędne do uzyskania/utrzymania osiągniętego efektu,
· możliwości odwołania zgody na zabieg,
· kosztach zabiegu i leczenia, które akceptuję i zobowiązuję się terminowo uiszczać.

…………………………………………………. (data, podpis)

Przed rozpoczęciem zabiegu udzieliłem/am wyczerpujących i prawdziwych informacji na pytania zawarte w formularzu dotyczącym stanu zdrowia pacjenta oraz które lekarz zadawał mi w trakcie wywiadu medycznego odnośnie: mojego stanu zdrowia, wszelkiego typu alergii, trwającej terapii chorób przewlekłych, istnienia/braku ciąży, przyjmowanych leków, a także przebytych zabiegów i przebytych urazów.
Udzielono mi również informacji, że pominięcie przygotowań do wykonania zabiegu w warunkach domowych może wpłynąć negatywnie na efekt zabiegu. 
Zrozumiałem/zrozumiałam, że tak jak w przypadku wszystkich procedur ogólnomedycznych i kosmetycznych, pozytywne efekty nie są zagwarantowane. Jestem świadomy/świadoma, że podstawą roszczeń nie może być rozbieżność pomiędzy dającym się osiągnąć rezultatem, którego zakres i rodzaj zostały ściśle określone przez lekarza przed przystąpieniem do zabiegu, a moimi oczekiwaniami.
Przyjmuję do wiadomości, że w trakcie leczenia  może zaistnieć konieczność zmiany koncepcji leczenia (zmiany metody leczenia lub poszerzenia lub zmniejszenia zakresu). Rozumiem, że podczas udzielania świadczenia medycznego komunikacja  lekarza ze mną może być utrudniona dlatego, w przypadku konieczności zmiany koncepcji leczenia, wyrażam żądanie kontynuowania leczenia przy uwzględnieniu nowych okoliczności, a w przypadku konieczności poszerzenia zabiegu zobowiązuję się do pokrycia związanych z tym kosztów zastosowanych procedur i zużytych dodatkowych materiałów.
Poinformowano mnie także, że efekty zabiegu uzależnione są od: mojego wieku, stanu skóry, trybu życia, diety oraz mojego postępowania i pielęgnacji skóry po zabiegu. Poinformowano mnie również o tym, że okres gojenia, efekty zabiegu, jak również czas ich utrzymywania się nie mogą zostać określone w sposób ścisły, co wynika ze specyfiki planowanego zabiegu oraz nie są identyczne w przypadku każdej osoby. 
Oświadczam, że, po zapoznaniu się z przekazaną mi w sposób przystępny i zrozumiały informacją o zabiegu, jego przebiegu, ryzyku z nim związanym, a także możliwych następstwach i dających się przewidzieć powikłaniach, wyrażam zgodę na wykonanie zabiegu .………………………………………………………………………..………


…………………………………………………. (data, podpis)


…………………………………………………. (data, podpis)

Zobowiązuję się do przestrzegania zaleceń, w szczególności do stosowania przepisanych produktów leczniczych i kosmetyków oraz zgłaszania się na wizyty kontrolne w wyznaczonych terminach i zgłaszania ewentualnych w tym zakresie problemów. Jestem świadomy/a, ze zatajenie którejkolwiek z informacji wywiadu medycznego, niestosowanie się do zaleceń pozabiegowych, niezgłaszanie się na wizyty kontrolne, brak powstrzymywania się od wykonywania wskazanych czynności traktowane jest jako przyczynienie się Pacjenta do powstania szkody w rozumieniu art. 362 kodeksu cywilnego (m.in. w postaci rozstroju zdrowia, uszkodzenia ciała, negatywnego lub niepełnego efektu zabiegu), za którą lekarz nie ponosi odpowiedzialności. Jestem świadomy, że wystąpienie negatywnych następstw i powikłań, o których zostałem poinformowany przed wykonaniem zabiegu, nie uprawnia mnie do wnoszenia roszczeń odszkodowawczych.
Jestem świadomy/świadoma konieczności skontaktowania się z lekarzem przeprowadzającym zabieg w przypadku wystąpienia efektów ubocznych, powikłań, działań niepożądanych lub innych niepokojących objawów wymienionych w formularzu informacyjnym dotyczącym zabiegu.

…………………………………………………. (data, podpis)

Wyrażam zgodę na wykonywanie dokumentacji fotograficznej w związku z udzielanym świadczeniem oraz na utrwalanie za pomocą środków utrwalających obraz przebiegu wykonywanego zabiegu dla celów medycznych, naukowych lub edukacyjnych, z zastrzeżeniem, iż moja tożsamość nie zostanie ujawniona.

…………………………………………………. (data, podpis)

