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AQUA filling

ZGODA NA ZABIEG AQUAFILLING® BODYLINE
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Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przeprowadzenie zabiegu z wykorzystaniem zelu hydrofilowego Aquafilling®
bodyline

Poinformowano mnie, ze produkty Aquafilling® sa nowymi preparatami, biokompatybilnymi z ludzkimi tkankami.
Maja one posta¢ zelu, ktory w 98% sktada si¢ z soli fizjologicznej. Ich odpowiednia struktura nie powoduje
komplikacji, nie wywotuje alergii i zapewnia wysokie bezpieczenstwo oraz dugotrwate efekty. Preparaty Aquafilling®
przeznaczone sg do wykorzystania w terapii modelowania oraz konturowania ciata i twarzy.

Przed wykonaniem zabiegu udzielono mi informacji na temat bezpieczenstwa stosowania produktow Aquafilling®.
Zostatam/em takze poinformowana/ny, ze bezpieczenstwo to zostato potwierdzone badaniami klinicznymi oraz ze
produkty podobne, lecz nie posiadajace badan klinicznych nie mogg by¢ identyfikowane z produktami Aquafilling®.

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na pelng wspélprace z lekarzem prowadzacym oraz zobowigzuje si¢ do
niezwlocznego informowania go o jakichkolwiek zmianach mojego stanu zdrowia oraz samopoczucia.

Oséwiadczam, ze udzielitam/em wyczerpujacych i prawdziwych informacji o stanie mojego zdrowia, przebytych
chorobach oraz stosowanych lekach.

Ponadto o$wiadczam, ze zostatam/em w sposob wyczerpujacy i w jezyku dla mnie zrozumialtym poinformowana/ny o:
1. Koniecznosci i sposobie przygotowania sie do przeprowadzenia zabiegu;

2. Rodzaju i metodzie zabiegu, przewidywanym czasie trwania, sposobie znieczulenia oraz przewidywanym wyniku;
3. Typowych, najczegsciej wystepujacych powiklaniach wykonywanego zabiegu;

4. Sposobie postepowania po przeprowadzonym zabiegu medycznym;

5. Negatywnych nastepstwach i powiktaniach, ktére moga wystapi¢ w zwiazku z niewtasciwym zastosowaniem si¢ do
zalecen lekarza;

6. Kosztach zabiegu i leczenia, ktore akceptuje.

Poinformowano mnie, ze produkty Aquafilling® sa preparatami o dtugim okresie dziatania, jednak nie sg produktami
trwatymi. Jestem §wiadoma/my, ze mozliwy do osiggnigcia efekt zabiegu, okres gojenia i skuteczno$¢ ewentualnej
terapii pozabiegowej nie moga zosta¢ okreslone w sposob Scisty, co wynika ze specyfiki planowanego zabiegu. Jestem
rowniez §wiadoma/my, ze koncowy efekt zabiegu, jak rowniez przebieg okresu pozabiegowego sa Scisle uzaleznione
od indywidualnego przypadku. Jestem ponadto §wiadoma/my, ze ostateczny efekt zabiegu zalezy od wielu czynnikdw,
m. in. od stanu mojego zdrowia, wieku, elastycznosci skory i indywidualnej reakcji skory oraz prowadzonego trybu
zycia.



Wyrazajac zgode¢ na zabieg rozumiem, ze:

Preparat Aquafilling® jest bezpostaciowym zelem, ktory zostanie umieszczony w "umownej” przestrzeni w sutku.
(tzn., Ze zostanie ona wytworzona na mm piersiowym a pod gruczotem sutkowym przy pomocy kaniuli). Aquafilling®
oddzialuje z otaczajacymi tkankami i jest przez nie ksztattowany. W pewnych przypadkach moze przemieszczac si¢ w
miejsca zmniejszonego oporu.

W przypadku wahan wagi ciata i utraty tzw. "pokrycia" (tkanki okrywajace implant Aquafilling®) moze dojs¢ do
uwidoczniania si¢ implantu przez powtoki skorne, co moze obnizy¢ estetyke piersi.

Po mimo zachowania standardow aseptyki przy podawaniu, Aquafilling® jak kazdy implant, moze ulec infekcji
bakteryjnej, prowadzac do ropnia lub ropowicy sutka. Rowniez bedgc cialem obcym, moze wywotaé reakcje
alergiczng, prowadzac do powstania jalowego stanu zapalnego. Te przypadki beda wymagaly natychmiastowego
usunigcia preparatu z sutkow.

W przypadku konieczno$ci usunigcia preparatu Aquafilling®, wymagany bedzie zbieg w sedacji anestezjologicznej,
niewielkie nacigcia i drenaz. Aquafilling® mozna usungé objetosci bliskiej 100% podanej, ale pewna ilo$¢ preparatu
pozostanie i bedzie ulega¢ samoistnemu rozpadowi.

Wyrazam zgode¢ na podanie mi zaproponowanych §rodkow znieczulajacych, w tym na zasugerowane mi leczenie bolu
pozabiegowego. Rozumiem, iz wszystkie formy znieczulenia sg obarczone pewnym stopniem ryzyka i mozliwoscia
komplikacji, urazu a czasami takze $mierci.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z zaleceniami przedzabiegowymi i pozabiegowymi.

Niniejszym zobowiazuje si¢ do przestrzegania wszelkich zalecen lekarskich, w tym do zalecen pozabiegowych, ktore
otrzymatam/em na pismie (Zalecenia po zabiegu przy uzyciu preparatu Aquafilling® bodyline).

Oswiadczam, ze miata/em mozliwo$¢ zadawania lekarzowi pytan dotyczacych planowanego zabiegu, mozliwych
komplikacji, ryzyka powiktan, dalszego leczenia, zalecen pooperacyjnych, zas odpowiedzi byly dla mnie zrozumiate 1
udzielone w sposdb wyczerpujacy.

Oswiadczam, ze tre$¢ zgody zostata przedstawiona przed przystapieniem do zabiegu, a czas, ktory uptyngt migdzy
przekazaniem tre$ci zgody a wykonaniem zabiegu byt w zupelnosci wystarczajacy, abym mogta/mogt w sposdb w
pehi dla mnie zrozumiaty zapoznac si¢ z jej trescia.
Wyrazam zgod¢ / Nie wyrazam zgody * na wykorzystywanie zdje¢ obszaru poddawanego zabiegowi
zrobionych przed oraz po zabiegu w celu sporzadzenia raportdéw oraz badan dotyczacych efektow terapii z
zastosowaniem preparatow Aquafilling® bodyline.
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* Niepotrzebne skresli¢



