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Duavod realizace tohoto zdravotniho vykonu: Vypnuti vrasek.

Vazena pani, vazeny pane,

V4§ oSetfujici lékaf Vam na zakladé Vasi Zzadosti provede APLIKACI PRIPRAVKU
BOTOX®VISTABEL®. Mate pravo svobodné se rozhodnout o postupu pfi poskytovani zdravotnich sluzeb
Vasi osobé&, pokud jiné pravni predpisy toto pravo nevylucuji. K provedeni navrhovaného vySetfeni je
potfeba Vaseho souhlasu.

Druh a povaha vykonu:

Pripravek BOTOX® /VISTABEL® byl registrovan ke zlepseni vzhledu redukci glabelarnich (v misté nad
kofenem nosu) a véjitkovitych vrasek kolem oc€i. Obsahuje botulotoxin typu A, neurotoxin, ktery do¢asné
zablokuje Ucinek svalu tim, Ze deaktivuje nervova zakonceni, ktery tyto svaly ovladaji.

Qéel a predpokladany prospéch vykonu:
Ucinek nastupuje za 2-5 dn(l po aplikaci a obvykle pretrvava 3-4 mésice.

Prabéh vykonu:
Latka je aplikovana injekéni metodou do oblasti vhodné k oSetieni.

Kontraindikace:

= Znama precitlivélost na botulotoxin typ A, albumin nebo kteroukoli ze sloZek pfipravku

= PFitomnost infekce v navrhovaném misté aplikace

= Pouziti u pacientd s myasthenia gravis (onemocnéni s vyraznou svalovou slabosti)
nebo Lambertovym-Eatonovym syndromem (stav pfipominajici myasthenii gravis)

= Téhotenstvi a kojeni

= Uginek botulotoxinu m(ze byt teoreticky potencovan aminoglykosidovymi  antibiotiky,
spektinomycinem nebo jinymi pfipravky, které zasahuji do neurosvalového prenosu. Uzivate-li
nékteré antibiotikum, poradte se pfed aplikaci s Iékafem.

Mozna rizika, komplikace a nasledky vykonu:

= Lokalni svalova slabost pfedstavuje ocekavané farmakologické pusobeni botuloxinu ve svalové tkani.
Nicméné, byla hlaSena slabost ve svalech pfilehlych anebo vzdalenégjSich od mista vpichu injekce.

= Blefaroptéza (pokles ocniho vicka), ktera vznikla v disledku kosmetického pouziti na glabelarni
vrasky a ktera muze souviset s injekéni technikou.

= Stejné jako u jinych injekénich postupl mlze byt vykon spojen s mistni bolesti, zanétem, hypoestezii
(snizeni citlivosti), citlivosti, otokem, erytémem, lokalizovanou infekci, krvacenim nebo modfinami
v disledku injekéniho podani.

= Bolest anebo strach, souvisejici s injekci, mohou zpusobit vaso-vagalni reakce, napf. pfechodné
symptomatické snizeni krevniho tlaku nebo mdloby.

= Po injekci botulotoxinu byla také hldSena hore¢ka a chfipkovy syndrom.

Alternativy vykonu:
OSetfeni kyselinou hyaluronovou, laserovy facelift.
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Omezeni v obvyklém zplsobu Zivota a pracovni schopnosti:
Dodrzeni nasledného Ié€¢ebného rezimu a opatfeni.

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

= 4 hodiny po oSetfeni se nedotykejte aplikované oblasti a nelehejte do vodorovné polohy

= 1 den vynechejte fyzickou zatéz a nenavstévujte solarium, saunu a mista, kde hrozi prehrati
organismu

= 3 dny nepodstupujte kosmetické oSetfeni (jemné odlicovat a li€it se smite 6 hodin po aplikaci)

= Nevystavujte se zménam atmosferického tlaku (letadlo, hyperbaricka komora)

= 2 tydny po zakroku nepodstupujte kosmetické masaze a tepelné procedury, vyhnéte se laserovym
nebo radiofrekvenénim osetfenim a IPL, neplanujte si oSetfeni u zubare

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: .......ccoeveieviiiiiiinnennnn. Jmenovka a podpis lékafe: .......c.ceceiviiiiiiiiiiiiiierens

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, v€etné
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 IéCby. 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 zadkonem 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 €estina je na takové urovni, Ze jsem vSe pochopil/a.
VeZliné dne: ..........cceenvneene. Podpis pacienta (zakonného zastupce): ..........cceeiiiiiiiiiiiinninenenes

Identifikace zakonného zastupce:

JMENO @ PHJMENT: .o

Datum narozeni: ............coeeiienene. Vztah K pacientovi: .......c.coiiiiiiii
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