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Foto Lidmnat ut "Checklista efter behandling”
Ja [I Nej D Datum Ja I:l Nej D
Beddvning:
Anteckningar besok 2:
BeSOk 3 Behandlingsdatum Datum fér touch-upfaterbesék
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Foto Lamnat ut “Checklista efter behandling”
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Beddvning:
Anteckningar besék 3:




Medicinsk historia

'Vénligen fyll | denna blankett.

Ja0 Nej O |Finns det nagon majlighet att du ar gravid?
Ja0 Nej O | Ammar du?
] Har du fatt behandling med nagon annan dermal filler?
Ja0 NejO | om Ja Ménad/Ar: Typ:
) Har du genomgatt behandling laser hud, kemisk peeling eller nagon annan behandling som
Ja0 NejO |bygger pa aktiv hudrespons?
Om Ja Méanad/Atr:
. Planerar du att ha permanenta eller semi-permanenta implantat?
120 Nej 0 | om ja Manad/Ar:
Ja0 Nej O [Har ni nagra aktiva inflammatoriska hudsjukdomar eller hudinfektioner pa ditt ansikte, sasom
herpes (munsar), akne, utslag, nasselfeber eller psoriasis?
Nagot annat ange vilka:
Har du nagra allvarliga sjukdomar som hepatit, autoimmun sjukdom (sasom reumatoid artrit),
. diabetes mellitus eller HIV?
Ja0 NejO
Nagot annat ange vilka:
Ja0 Nej O [Har du nagra kanda allergier?
Om Ja ange vilka:
140 NeiO Har du nagonsin upplevt nagra biverkningar av lokalbeddvning?
a € Om Ja ange vilka:
1a0 NejO Har du drabb_ats nagonsin fran en anafylaktisk chock (allvarlig allergisk reaktion)?
Om Ja ange vilka:
Ja0 Nej O | Tar du aspirin, anti-inflammatorisk medicin eller antikoagulation (nagon medicin for att
minska blodets koagulering)?
Om Ja ange vilka:
. Tar du nagra steroider eller immunsuppressiva terapi?
220 NejO | omja ange vilka:
320 NejO Tar du négra_andra mediciner?
Om Ja ange vilka:
. Har du tidigare haft keloidbildning eller hypertrofisk arrbildning?
Ja0  Nej 0 | om Ja specificera:
Ja0  NejO | Ar du benagen att fa blamarken?

Om Ja specificera:

Finns det nagra andra medicinska tillstand att notera? Om ja, ange:

Ditt fullstdndiga namn hér (texta). Dagens Datum: Din Underskrift




Patientsamtycke till behandling
med Z Fill produkter

Z Fill produkterna™ ar sterila,
geléaktiga Amnen som bestar av
icke animalisk, stabiliserad
hyaluronsyra. Z Fill produkterna
formar sig efter huden.
Produkterna injiceras i huden for
att jamna ut faror och rynkor och
for att omforma lappar samt
utforma ansiktskonturer. De
anvands ocksa for att aterstalla
elasticiteten i hyn samt minska
ojamnheter pa hudytan.

Den praktiker som behandlar mig, har
forklarat hur och nar Z Fill produkterna
anvands. Jag har haft formanen att kunna
stalla fragor och erhallit tillfredsstallande
svar pa dem. Jag har fatt sarskild
information vad betraffar tillfallen nar
behandling med Z Fill produkter inte bor
ske samt information om att vissa
reaktioner ar vanliga i samband med
injektionerna. De har reaktionerna bestar
av rodnad, svullnad, smarta, klada,
bldmarken och émhet vid
implantationsstallet. Dessa reaktioner ar
vanligen milda till mattliga och férsvinner
vanligen inom kort efter injektionen. De
gar vanligen 6ver spontant ett par dagar
efter injektion i huden, inom en vecka
efter injektion i l&pparna.

Jag har ocksa erhallit information om de
risker som finns nar man genomfor
injektioner i omrédden med en under-
liggande kéanslig anatomi (t.ex. nerver,
kérl

och 6gon nar man behandlar
rynkor i det omradet).

Tillfalliga biverkningar relaterade till
injektionerna kan uppsta; vissa av dessa
bestar av svullnad, rodnad och 6mhet.
Det finns enstaka rapporter om sma
knélar som uppkommit pa
behandlingsstéllet och om ojdmnheter
som kan kvarsta i flera manader om
hudinjektionen lagts for ytligt.

| sallsynta fall har inflammatoriska
reaktioner rapporterats; de har bestatt av
rodnad, svullnad och skleros vid
injektionsstallet, ndgot som ibland kan
paverka omgivande vavnad. Reaktionerna
har uppstatt inom nagra dagar eller veckor
efter behandlingen. De har vanligen varit
latta till mattliga och begransade, och den
genomshnittliga tiden &r tva veckor. |
séllsynta fall har reaktionerna varit
aterkommande och kvarstatt i flera
manader.

I mycket sallsynta fall, s& har det uppstatt
en forlangd skleroshildning, varbildning
samt en graaktig missfargning vid
behandlingsstéllet. De har reaktionerna
kan utvecklas efter veckor eller manader
efter en behandling och kan kvarsta i flera
manader. | sallsynta fall har en langre
varaktighet rapporterats, men de har
reaktionerna avtar vanligen med tiden.
Bildning av en sarskorpa och émsande av
skinn vid behandlingsstallet ar annu mer
séllsynt och kan i mycket séllsynta fall
resultera i ytlig arrbildning.

Jag har informerats om att Z Fill. Pa
liknande satt som da man ger
lokalbeddvning inom tandvarden, s ar
man under cirka tva timmar mindre
kénslig for smérta, varme och kyla i det
behandlade omrédet.

Den praktiker som behandlar mig har
ocksa informerat mig om att, beroende
pa vilket omrade som behandlar och
beroende pa injektionstekniken, sa kan
effekten av behandling med Z Fill kvarsta
i 6-12 manader (i lapparna ca 6
manader), men den har perioden kan
variera och behandlingen kan sitta i
antingen langre eller kortare tid. Med
hjalp av uppfoljningsbehandling
uppratthaller man den 6nskade
justeringen.

Jag har svarat arligt pa fragor gallande
eventuell dverkanslighet mot
bedévningsmedel och fragor gallande
min medicinska bakgrund. Jag har
ocksa fatt en "Kontrollista for
efterbehandling” samt information om
dess innehall. Jag &r medveten om
vikten av att félja raden i kontrollistan.

Jag samtycker harmed till
behandling med Z Fill produkter.

Datum

Patientens namn (med tryckbokstaver)

Patientens underskrift



Informerat samtycke.

Min behandlare som ska utfdra den estetiska behandlingen har gett mig all information med potentiella
fordelar, begransningar och alternativa behandlingar. Jag forstar i sin helhet dess utférande. Alla mina
fragor och funderingar har besvarats till min belatenhet.

Jag ar val medveten om alla kontraindikationer och d&ven om mdojliga oonskade effekter samt resultat. Jag
accepterar risker, biverkningar och méjliga komplikationer som kan uppsta vid denna behandling. Det kan
forekomma blamaérken, svullnad samt rodnad. Jag forstar att resultaten inte garanteras. Varaktigheten efter
behandlingen kan vara kortare eller langre &n den angivna tidsperioden. Jag har besvarat frigorna om min
medicinska historik efter min basta formaga. Jag intygar att jag blivit informerad angaende behandlingen
i enighet med ovanstaende och samtycker med behandlingen.

Innan behandling med Z Fill fillers.

Du skall fylla i ett patientmedgivande samt informerat samtycke. Din behandlare bor ta bilder innan
behandlingen som sparas till journalhandlingarna. Du skall ej behandlas om du tagit smaértstillande
medicin de senaste sju dagarna, intar Omega 3 kosttillskott den senaste veckan eller brukar
blodfortunnande lakemedel. Du skall ej behandla omraden som tidigare behandlats med permanents
fillers eller andra implantat. Du skall ej vara gravid eller amma. Du skall vara 18 ar eller dldre. Om du &r
allergiker bor du dvervaga att avsta fran behandling pa grund av en dkad risk for allergisk reaktion med
fillern.

Att tdnka pa da man fatt fillerbehandling.

Det narmaste dygnet efter behandling. Rok ej, undvik alkohol, tréna ej. Drick mycket vatten.

Undvik bastubad och hard traning de forsta dygnen. Undvik att anvanda makeup och hud créme forsta dygnet.
De forsta tva dygnen efter behandlingen ska du inte massera eller gnida det behandlade omradet.

Forsta Veckan.

Utsétt inte det behandlade omradet for extrem varme (t.ex. bastu, solarium och solbad) eller extrem kyla forran
svullnaden och rodnaden forsvunnit. Undvik Klor bad. Du skall ej solbada kommande veckor, du skall ha hdgt
solskydd minimum faktor trettio. Du bor ej behandlas med massage, lymfdrénage, koldioxid eller erbium- laser,
radiovagor eller annan apparat som hettar upp eller masserar det behandlade omradet eftersom detta paverkar
nedbrytningen av Z Fill och snabbar pa detta. Det tar ca en vecka innan resultat kan bedémas.

Vanligt forekommande biverkningar ar.

Litet marke efter nalstick, blamarke. Svullnad. (forsvinner inom 2-7dagar).

Ej onskvéarda biverkningar &r inkapsling. Det innebér att det blir en liten forhardnad med form av en kulaihuden.
Den gar att ta bort med Hyalas, massage eller att man punkterar och tommer lite av inkapslingen

Besvaren oftast borta pa ett dygn

Efterbehandling

Direkt efter behandlingen kan du fa latt rodnad, svullnad, 6mhet och klada pa det behandlade omradet. Detta &r en
normal reaktion av injektionen. Obehaget ér tillfalligt och férsvinner normalt efter ett par dagar. Vid
lappskulptering kan svullnaden vara nagot langre. Vissa patienter kan vara svullna i cirka en vecka. Under den har
tiden kan lapparna se nagot ojamna ut. Det betyder att resultatet direkt efter behandlingen inte ska betraktas som
det slutgiltiga. Ha ett nytt cerat/lappbalsam efter behandlingen, inte peta, kdnna och klamma omradet.

Kontakta Din lakare, skoterska eller terapeut om obehaget kvarstar eller om du drabbas av andra
reaktioner.

En péfyllning tva till fyra veckor efter den forsta behandlingen kan behévas for att uppna optimal
korrigering.

Ort Datum Namnteckning
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