KEINIKA CHIRURGH T MEDYCYNY ESTETYCZNE]

BODY —JET LIPOSUKCIA W LOKALNYM ZNIECZULENIU

PRZEWODNIK PRZED ZABIEGIEM:

1.14 dni przed zabiegiem zalecane jest zaprzestanie zazywania aspiryny i ibuprofenu, oraz srodkow
obkurczajagcych naczynia krwionosne. Przed zaprzestaniem zazywania ww. lekéw nalezy
skonsultowac sie ze swoim lekarzem.

2.Przed zabiegiem mozna spozywac positki, poniewaz standardowo zabieg wykonywany jest
wytgcznie w znieczuleniu miejscowym.

3.Przed zabiegiem nalezy poinformowa¢d lekarza o zazywanych lekach oraz o ostatnich zmianach
stanu zdrowia.

4. Warto sprobowac zaprzesta¢ lub chociaz ograniczyé palenie papieroséw, poniewaz zmniejszajg
krazenie krwi i utrudniajg proces gojenia.

5.Zaleca sie umycie mydtem antybakteryjnym obszaréw, ktdre bedg poddane zabiegowi.

PO ZABIEGU:

1.0patrunki i bandaze bezposrednio po zabiegu powinny zostac¢ utrzymane przez minimum 3 doby
lub do wyznaczonej wizyty kontrolnej.

2.W pierwszych dniach po zabiegu moze dojs¢ do sgczenia sie ptynu z miejsc wkiucia- trwa to
zazwyczaj nie dtuzej niz 24 godziny.

3.Po zabiegu lekarz wypisuje proponowang terapie przeciwbdlowa, ewentualnie antybiotyki.

4.W celu pozabiegowej profilaktyki przeciwzakrzepowej zaleca sie wykonywanie kilku 15
minutowych spaceréw dziennie. Bierny odpoczynek jest przeciwwskazany. Intensywny wysitek
fizyczny dozwolony jest po okoto 2-3 tygodniach.

5.Bolesnosé, obrzek i zasinienia obszaréw pozabiegowych jest nieunikniony. Moze utrzymywac sie
nawet do 3 — 4 tygodni. W razie pojawienia sie zwiekszonego bdlu, nagtego zaczerwienienia czy
zwiekszonej cieptoty w miejscu objetym liposukcjg, warto skontaktowac sie z Klinikg, pod
nr. 792 100 306, w celu wykluczenia wystgpienia infekcji.

6.Na 4 — 7 dobe z miejsc nacie¢ zdejmowane s3 szwy.

7.Takze na 4 — 7 dobe po zabiegu mozna wzigé prysznic — lekarz wydaje indywidualne zalecenia
kazdemu Pacjentowi. Przez minimum 7 dni po zabiegu nalezy unikac gorgcych kapieli oraz sauny.
8.Po 7 dobach od zabiegu nalezy rozpocza¢ masaze miejsc objetych liposukcjg. Pierwsze 2-3
z nich to reczne drenaze limfatyczne. Do prawidtowej rekonwalescencji nalezy wykona¢ mniej
wiecej 2 masaze w tygodniu przez okres od 1 do 2 — 3 miesiecy.

Podpis Pacjenta



KARTA PACJENTA — informacje podstawowe

IMIE | NAZWISKO: L.t e s s e e s
ADRES: <.t et b ekt bbb ekt bbbt s e b ekttt st
DATA URODZENIA: ..o, PESEL: ot
TEL. KONTAKTOWY:. .o E—MAIL: (o

WAGA: s WZROST: i

RODZAJ ZABIEGU: .. s s s s s s

Wykonane badania diagnostyczne.:

Morfologia krwi TAK NIE
Czas krwawienia i krzepniecia krwi TAK NIE
Préby watrobowe TAK NIE
CRP TAK NIE
USG piersi TAK NIE

KARTA PACJENTA — wywiad medyczny
Czy cierpisz na jakie$ choroby? Cukrzyce, zéttaczke, inne choroby watroby, AIDS, astme, choroby
umystowe, choroby serca, angine, zbyt wysokie lub zbyt niskie cisnienie krwi, krwotok, choroby nerek,

B B S 2 et ettt bt a 1 b s a4 bttt e b s e e b et eae et b e b ettt e aes s ens
Czy miate$/miatas infekcje bakteryjna, grzybicza, wirusowa w okresie ostatnich 3 miesiecy? TAK  NIE

Czy chorujesz na opryszczke (Herpex Simplex)? TAK  NIE
Czy miates/miatas zabiegi operacyjne, zastrzyki, wstrzykniecia w ciggu ostatnich 6 miesiecy?
...................................................................................................................................... TAK  NIE

Czy masz jakies$ alergie (na leki, Zywnose¢, 1ateks) 2. .....cooiviiiiiiiiiceee e, TAK  NIE
Czy w przesztosci miata$/ maite$ reakcje anafilaktyczng?.......ccoovoiieiiiiieeeeeee TAK  NIE
Czy przyjmujesz obecnie jakies$ leki lub suplementy? Jesli tak to jakie?.......c.cooevvviiiiiinnnnnn. TAK  NIE
Czy cierpisz z powodu stresu lub napaddw paniki? .........ccccocveviiiiiiiiiiiiii e TAK..... NIE......
Czy masz wszczepiony stymulator / defibrylator serca? .......cccooovviiviciiviiccceeeeeenl TAK..... NIE......
Czy masz wszczepione jakie$ elementy metalowe, np. piny, ptytki, itp.?.....c...cc......... TAK..... NIE......
Czy masz aparat stuchowy lub wszczepiony implant Slimakowy?........cccccoeiiiiiiinll) TAK..... NIE....
Czy zazywasz terapie hormonalng? ......occooiiiiiiiie e TAK..... NIE.....
Czy jestes w cigzy [ub Karmisz Piersig?....ccccceociiiiiiiiie e TAK..... NIE.....
Czy €Z€StO MIEWASZ SINTAKI?...eiiiiiiiii e .TAK... NIE.....
Czy przechodzites/ tas ostatnio jakie$ zabiegi stomatologiczne?..........ccccccooeveennene.. TAK... NIE....
Czy masz implanty stomatologiCZNe? .....ccccoviiviiiiiiiie e, TAK... NIE....
Czy jestes obecnie Na dIECIE? ..o TAK..... NIE....
Czy PAlISZ PAPIEIOSY .o TAK..... NIE....

Podpis Pacjenta



FORMULARZ ZGODY PACJENTA:

1.Przeczytatem(am) i w petni rozumiem formularz zgody pacjenta na zabieg liposukcji.
2.Potwierdzam, ze rozumiem wszystkie aspekty zabiegu. Zostaty one w petni wyjasnione
i przedyskutowatem/ tam je z lekarzem prowadzgcym.

3.Potwierdzam, ze otrzymatem/ tam instrukcje po-zabiegowe i rozumiem, ze nie zastosowanie
sie do nich moze spowodowaé pogorszenie efektu zabiegu i zwiekszy¢ ryzyko wystgpienia
komplikaciji.

4.7gadzam sie na kontakt z Klinikg NOVILINE jako pierwszg instytucja, w jak najkrétszym czasie
wystgpienia watpliwosci co do zabiegu, efektéw ubocznych oraz komplikacji.

5.Rozumiem, ze do uzyskania pozadanego efektu konieczne moze by¢ wykonanie wiecej niz
jednego zabiegu.

6.Autoryzuje lekarza do zrobienia fotografii do kartoteki Kliniki. Jesli Klinika bedzie chciata
wykorzysta¢ fotografie do jakichkolwiek celéw komercyjnych lub publikacji, bedzie to
wymagato podpisania oddzielnej umowy.

7.Uzupetnitem/ tam formularz wywiadu medycznego i rozumiem, ze ukrywanie wszystkich
faktow moze spowodowad, ze zabieg bedzie nieudany i/ lub zwiekszy sie ryzyko wystgpienia
komplikacji po zabiegu.

8.Miatam mozliwosé zadania wszystkich pytan i uzyskatam satysfakcjonujgce odpowiedzi.
9.Zostatam poinformowana o mozliwosci wystgpienia efektéw ubocznych i ryzyku zwigzanym z
zabiegiem.

10.Rozumiem, ze wyniki zabiegu sg rézne u réznych pacjentdw i nie mogg by¢ gwarantowane.
11.Zgadzam sie na przeprowadzenie zabiegu pod warunkiem spetnienia wszystkich powyzszych
uzgodnien.

UWAGI DLA PACJENTA

Lekarz jest tu po to, by pomdc. Wyjasni Panstwu proponowany zabieg oraz wszystkie metody
alternatywne. Mozecie Panistwo zada¢ kazde pytanie oraz oczekiwac petnego wyjasnienia.

Data i podpis pacienta .....c.ccocevvevevvree e



