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Namn/patient:

Adress:

Personnummer:

Telefon/mobil:

Leg. Behandlare:

DATUM

PREPARAT

KRYSSA

V Soft Lift

Stylage HA filler

Botulinum toxin typ A

Mesoterapi med HA

Carboxy therapy/CO2

Ovrigt

LOT/BATCH#

LOT-LABEL

NOTERINGAR

DATUM

PREPARAT

KRYSSA

V Soft Lift

Stylage HA filler

Botulinum toxin typ A

Mesoterapi med HA

Carboxy therapy/CO2

Ovrigt

LOT/BATCH#

LOT-LABEL

DATUM

PREPARAT

KRYSSA

V Soft Lift

Stylage HA filler

Botulinum toxin typ A

Mesoterapi med HA

Carboxy therapy/CO2

Ovrigt

7 ‘ LOT/BATCH#

LOT-LABEL




@EDICERA
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PATIENT ID

BESTALLD BEHANDLING

KRYSSA | SIGNATUR PAT.

DATUM

Namn:

Stylage Ha filler

Personnummer:

V-Soft Lift

Adress:

Botulinum Toxin typ A

Postadress:

Mesoterapi med HA

Mobil/tel:

Carboxy therapy/CO2

E-mail:

Annan behandling

HAR DU IDAG ELLER TIDIGARE HAFT NAGON AV DESSA NEDAN FOLJANDE SJUKDOMAR?

KRYSSA ALTERNATIV

JA NEJ | VID SVAR "JA", SPECIFIERA NOGGRANT

NOTERINGAR

Hoégt blodtryck

Diabetes (sockersjuka)

Psykisk sjukdom

Allergi

Lakemedelsoverkdnslighet

HIV-infektion/eller annan blodsmitta

Kronisk inflammation (reumatism)

Akne/herpes/bdaltros

Hjart- eller lungsjukdom (nedsatt andningsférmaga)

Hudsjukdom (tex keloid, perioral dermatit, psoriasis)

Annan icke ndmnd sjukdom (specifiera pa raden under)

ANGE TIDIGARE BEHANDLINGAR

JA NEJ | VID SVAR "JA", SPECIFIERA NOGGRANT

V Soft Lift

HAFiller eller permanent filler/implantat

Botulinum Toxin typ A

Mesoterapi

Om ja, ange vilket/vilka marken p& preparatet samt datum

ANGE DE MEDICINER DU TAR | DAG

STYRKA DOSERING

NOTERINGAR

NARINGSTILLSKOTT SOM DU INTAGIT SENASTE MANADEN

JA NEJ | VID SVAR "JA", SPECIFIERA NOGGRANT

Omega 3

Annat

OVRIGA FRAGOR

JA NEJ | VID SVAR "JA", SPECIFIERA NOGGRANT

Ar du gravid eller ammar?

Har du tagit smartstillande senaste dygnet? (Om ja, vilket?)

Har du druckit alkohol de senaste dygnet?

Jag godkdnner att mina behandlingsbilder anvénds fér marknadsféringsmaterial*

Jag har férstatt alla fragor & ar éver 18 ar gammal

*Harmed &verlater jag rattigheterna till de fére och efterbilderna som férestéller mig innan behandling samt behandlingsresultat. Bilderna skall efter fotografering skrivas ut och signeras av mig och sparas till
denna journal. Genom min signatur samt notis om ort och datum pa varje bild samtycker jag och ger Gven upphovsmannen det vill sdga fotografen fri ratt att publicera bilderna pa mig i samtliga medier sdsom
tryckta eller digitala pé& internet och sociala medier. Jag godkénner @ven att jag ej har nagra krav om ersattning i nagon form sadsom pengar eller ytterligare behandlingar.

INFORMERAT SAMTYCKE/PATIENTMEDGIVANDE

Min behandlare som ska utféra den estetiska behandlingen
har gett mig all information med potentiella férdelar,
begrdnsningar och alternativa behandlingar. Jag férstar i
sin helhet dess utférande. Alla mina fragor och funderingar
har besvarats till min beldtenhet. Jag har dessutom last

och férstatt den tillhérande patientbroschyren. Jag ar val
medveten om alla kontraindikationer och Gven om majlig
odnskade effekter samt resultat. Jag accepterar risker,
biverkningar och méjliga komplikationer som kan uppsta
vid denna behandling. Det kan férekomma bldmarken,
svullnad samt rodnad. Jag férstar att resultaten inte gara-
nteras. Varaktigheten efter behandlingen kan vara kortare
eller langre @n den angivna tidsperioden. Jag har besvarat

SIGNATUR

ORT

frdgorna om min medicinska historik efter min basta for-
maga. Jag intygar att jag blivit informerad angdende
behandlingen i enighet med ovanstdende och samtycker
med behandlingen genom min signatur intill.

NAMNFORTYDLIGANDE

DATUM
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