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ANAMNEZIS

Kérjak, hdzza ald a megfeleld valaszokat.

Jelenleg varandés vagy szoptat? igen nem
Eléfordult-e vagy van-e tudomdésa meglévé allergiarél/reakciérol? igen nem
Jelenleg dll-e valamilyen gyégyszeres vagy orvosi kezelés alatt? igen nem
Volt-e korGbban szépészeti kezelése (Iézerkezelés, hdmlasztés, dermabrasio, igen nem

réncfeltolté vagy botulinum toxin kezelés, stb.)?

Ha igen, milyen kezelés, mikor, €s mely teruletre terjedt ki?

......................................................................................................................................

......................................................................................................................................

Volt-e autoimmun betegsége vagy barmilyen, azimmunrendszert érinté betegsége? igen nem
Van-e jelenleg bdrfertézése vagy barmilyen immunrendszert érinté betegsége? igen nem

(herpesz, akne, stb.)

Szed-e jelenleg szteroid-, aszpirin-, véralvadasgatlé tartalma gyogyszert? igen nem
Van-e heveny reumds gyulladdsa, visszatérd torokgyulladasa, torokfajasa? igen nem
Van-e barmilyen allergidja, kulénésen hialuronsavval vagy lidokainnal szemben? igen nem

Ha igen, részletezze. (Milyen, mikor, és mely terlletekre terjedt ki.)

......................................................................................................................................

......................................................................................................................................

Amennyiben barmelyik kerdesre TGEN'-nel valaszolt, jelezze kezelorvosanak!

Orvosa a kezelest megragadhatja, ha azt szakmailag

nem az On érdekében alldnak icéli meg.
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KEZELESEK

Kezelés datuma:

Kezelés datuma:

Kezelés soran felhasznalt termék gyartasi szama:

Kezelés datuma:

Kezelés soran felhasznalt termék gyartasi szama:

Kezelés datuma:

Kezelés soran felhasznalt termék gyartasi szdma:
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BELEEGYEZO NYILATKOZAT

A téltéanyaggal torténd rancfeltdltd kezelés szabadon vélasztott jellegl beavatkozds.
A téltéanyagokkal térténd rancfeltoltd kezelésnek lehetséges szévédmeényei és kockazatai vannak.

Tudomdasul vettem, hogy a TEOSYAL termékek atlagosan 6-12 hénap alatt felszivddnak. A kezelés hatbideje a
bértipustdl, a kezelt zondktdl, a beinjektalt mennyiségtdl és a beaddsi technikatdl figg. A téltéanyagokkal térténd
beavatkozds nem a rancok eltintetését, hanem a rdncok feltoltését jelenti. Rancok teljes eltintetése nem
kivitelezhetd, rancfeltoltd kezelései azok mélységét lehet jelentésen csdkkenteni, ezaltal valik az arc fiatalosabbé.

Kezeldorvosommal pontosan megbeszéltem a feltdltés helyét, bérom allapotat, a redlisan elérheté célt, a
tartéssdggal szemben tdmaszthatd objektiv igényt.

A kezelés el6tt teljes korl és részletes felvilagositast kaptam a felszivodd téltéanyagokkal térténd rancfeltdités,
ajakfeltdltés elényeird|, illetve lehetséges kockazatairdl, a kezelést akaddalyozé tényezékrél. Kezeléorvosom felhivta
figyelmemet a kezelést kdvetd mellékhatasokra, a kezelés varhatd tartéssagara.

Tajékoztatést kaptam arrél, hogy hialuron téltéanyagokkal térténd kezelést kdvetden:
* bérpir, 6déma, viszketés és/vagy kis fajdalom a beszarési ponton felléphet, ami rendszerint 72 6ra utan
megszunik,
¢ azinjektdlt terllet bekeményedhet, szévetekben csomébsodds |éphet fel,
« ritkén a kezelt teruleten elszinez6dés figyelheté meg (Tyndall effect),
* nagyon ritkan nekrozis (szévetelhalés), vaksag, talyog, granuléma képzédés, hegesedés, allergids
reakcio, asszimetria léphet fel.
Minden egy hétnél hosszabb lefolyasd, a rancfeltdltés kdvetkeztében fellépd gyulladasrél és mds esetleges
mellékhatasrdl azonnal tjékoztatni kell a kezeléorvost. Az orvos megfelelé kezelést fog elrendelni, ami esetlegesen
tébb hénapig is eltarthat.
Kordbbi mutéteimre, betegségeimre, a kezelést akaddlyozé tényezékre vonatkozd kérdésekre legjobb tuddsom
szerint valaszoltam. Az orvosi tdjékoztatést megértettem. Minden, a kezelésre vonatkozé kérdésre kielégité valaszt
kaptam; a kezeléssel kapcsolatban tovabbi kérdéseim nincsenek.
Hozzdjaruldsomat adom ahhoz, hogy orvosom fényképet készitsen a kezelést megelézéen, alatta és a végén, igy
dokumentdlva a valtozdsokat.
Beleegyezem abba, hogy a nevezett termékkel rajtam a kezelést elvégezzék, tovabba nyilatkozom, hogy a kezelésrdl
sz016 ellatasi lapot Gtvettem.
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