TIAC eSS

Patientmedgivande for estetisk behandling med PRINCESS® produkter
Namn patient: Fodelsedatum:
Adress:

Telefon:

Namn behandlare:

Patientens medicinska historia
Har du genomgdtt ndgon allvarlig operation eller tandutdragning under de senaste 6 mé&naderna?

OJao ONej Om ja, var god specificera:

Har du nagra allergiers OJa ONej Om ja, var god specificera

Herpese OJa ONej Om ja, var god specificera akftiv eller &dterkommande

Aktiv acne? OJa OONej Aktiv hudsjukdom?2 OJa CONej Diabetes? OJa OONej Systemiska sjukdomare [OJa CONej
Om ja, var god specificera:

Ar du gravide OJa ONej Ammar du?2 OJa ONej Ar du allergisk mot bedévningsmedel2 OJa CONej

Tar du for narvarande ndgot av féljande Idkemedel?
Antibiotika, systemisk kortison, icke-steroida antiinflammatoriska eller smartstillande Idkemedel (NSAID) regelbundet,
antikoagulationsbehandling och/eller annat Idkemedel2 Om ja, var god specificera vilkket och varfér:

Har du ndgon géng blivit injicerad med ett permanent eller resorberbart filler-implantate OJa ONej
Om ja, var god specifiera viken produkt och nar:

Har du haft ndgon reaktion eller biverkning i samband med denna behandling2e OJa CONej
Om ja, var god specificera:

Jag godkanner att bli behandlad med Princess® fillers frdn CROMA. Avsikten med behandlingen dr att korrigera rynkor,
veck och kindkonturer samt att 6ka ldppvolym. Jag har blivit informerad om att behandlingen innebdr att gel som
innehdller hbg koncentration av hyaluronsyra kommer aftt injiceras. Detaljerna kring injektionsbehandlingen har
forklarats for mig pd ett klart och tydligt satt. Jag har blivit informerad om de férdelar och eventuella biverkningar som
kan uppkomma vid anvdndning av hyaluronsyrdfillers. Jag forsakrar att alla de uppgifter jag har lamnat ovan ar riktiga
och att jag inte undanhallit nAgon information om mitt tidigare eller nuvarande sjukdomistillstand. Jag kommer att félja
de instruktioner som CROMAs specidlister framtagit fér att minimera risker under och efter behandlingen. Jag férstér den
information som har tillhandahdllits och anser att den &r tillrécklig for att ge mitt godkénnande till behandling med
Princess® fillers.
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