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Duavod realizace tohoto zdravotniho vykonu: regenerace pleti

Vazena pani, vazeny pane,

Va$ osetfujici 1ékaf Vam na zékladé Vasi zadosti provede OSETRENiI PLAZMOU. Mate pravo svobodné
se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb Vasi osobég, pokud jiné pravni pfedpisy toto
pravo nevylucuji. K provedeni navrhovaného vysetieni je potfeba Vaseho souhlasu.

Druh a povaha vykonu:

OSetfeni se provadi plazmou - produktem vyseparovanym z vlastni krve pfipadné v kombinaci
s kyselinou hyaluronovou. Lze aplikovat nejen na obli¢ej v€éetné o€niho okoli (kruhy pod ocima), ale i na
ruce, krk, dekolt. Lze vyuzit k oSetfeni alopecie, jizev, strii, akné.

Ugel a predpokladany prospéch vykonu:
Cilem oSetfeni je regenerace pleti, zlepSeni jeji pruznosti a ténu, oSetfeni jemnych
a stfednich vrasek, vypnuti povislé klze, hydratace, bunééna stimulace tkané.

Pribéh vykonu:

K oSetfeni odebereme minimalné 10 ml krve, ktera se okamzité zpracuje na centrifuze. Oddéli se tak
plazma od &ervenych a bilych krvinek. Cista plazma, ptipadné s pfidavkem kyseliny hyaluronové, se pak
aplikuje mikrojehlickami do kiize.

Kontraindikace vykonu:

= Absolutni - jakékoliv hematologické onemocnéni, zavazna metabolickd nebo systémova porucha,
akutni infekce, infekce krve, sepse.

= Relativni - onkologicka onemocnéni, autoimunitni onemocnéni, pacient, ktery v poslednich tfech
dnech bral Acylpyrin (Anopyrin, Godasal) nebo jiné 1éky, které méni funkci krevnich desticek (Plavix,
Omega 3, vitamin C), nedavna horecka nebo onemocnéni, gravidita a obdobi laktace, diabetes
mellitus (cukrovka) a hypertenze ve stadiu dekompenzace.

Mozna rizika, komplikace a nasledky vykonu:

OSetfeni muze vést k mirnému zarudnuti, které vSak zpravidla do 24 hodin mizi. Mize se objevit
modfinka v mist& aplikace. Nastup efektu je za 5-15 dnd po aplikaci. Uginek maze byt dlouhodoby,
pretrvava Casto od 6 mésicl do 2 let v zavislosti na typu pokozky a na oblasti, v niz byla aplikace
provedena. Pfi dlouhodobém uzivani €kl obsahujicich kyselinu acetylosalicylovou se zvysuje riziko
vytvareni modfFin.
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Alternativy vykonu:
Mezoterapeutické oSetieni kyselinou hyaluronovou a vitaminovymi séry.

Omezeni v obvyklém zpUsobu Zivota a pracovni schopnosti:
Po dobu 3 dnl se vyhybat praSnému prostfedi, minimalné tyden nenavstévovat saunu, solaria, bazény.
Po dobu 24 hodin nenanaset make-up a neprovadét masaz v oblasti aplikace, aby se pfedeslo infekcim.

Nasledny lé€ebny rezim, preventivni opatieni a kontrolni zdravotni vykony:

Plet muzete oSetfovat krémy, které bézné k oSetfeni pouzivate.

Prohlaseni lékare:

Prohlasuji, Ze jsem vySe uvedeného pacienta srozumitelnym zplsobem informoval o planovaném vykonu
véetné upozornéni na mozna rizika, komplikace a veskeré vySe uvedené informace byly poskytnuty
pacientovi s mym nejlep$im védomim a svédomim.

Ve Zlinédne: .......ccceeeiiiiiiiiiieennnn. Jmenovka a podpis lékafe: .......c.cccviviiiiiiiiiiiiiiiieans

Souhlas pacienta:

J4, niZze podepsany/a, prohlasuji, Ze jsem byl/a Iékafem v klidu a dostate¢ném &asovém prostoru,
srozumitelné informovan/a o svém zdravotnim stavu, navrhovaném vykonu a jeho prospéchu, véetné
upozornéni na mozna rizika a komplikace. Byl/a jsem informovan/a
0 léCebném rezimu po vykonu a vhodnych preventivnich opatfenich. Byla mi sdélena
a vysvétlena alternativni moznost Ié€by. Byly mi poskytnuty informace pro pfipad zmény zdravotniho
stavu a uUdaje o moznych zménach zdravotni zpUsobilosti. Byl/a jsem poucen/a
0 svém pravu svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb, pokud toto mé
pravo neni omezeno zakonem stanovenym divodem. Informacim jsem pIné porozumél/a. Byla mi dana
moznost klast doplfiujici dotazy, které mi byly fadné a dostateéné zodpovézeny.

Na zakladé poskytnutych informaci a po vlastnim zvazeni svobodné a vyslovné souhlasim s vyse
uvedenym vykonem.

Prohlasuji, ze moje Cestina je na takové Urovni, Ze jsem vSe pochopil/a.
Ve Zliné dne: ..........ccenvneene. Podpis pacienta (zdkonného zastupce): ..........coovviiiiiiiiiiiiinnenenes

Identifikace zakonného zastupce:

JMENO @ PHJMENT: .o

Datum narozeni: ............coeeiieene. Vztah k pacientovi: ..o
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