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Informirani pristanak

Ime i prezime

€LUXM

Ophthalmology and beauty

27 (74”/@ 4 #/m Datum:

Procedura

Adresa

Broj telefona E-mail:

Alergije DA - NE Navedite koje

Osjetljivost koze DA - NE  Daliste ranije imali operativni zahvat kapaka DA - NE

]

]

Prisfaak provigea

Svjestan/na sam da operativni zahvat kapaka nosi odredene rizike i moguce komplikacije,
ukljuCujuci ali ne ogranicavajuci se na infekcije, krvarenje, asimetriju, suhoc¢u ociju, otezano
zatvaranje kapaka ili promjene senzornog ili motori¢kog funkcionaliteta oka.

Shvatam da je postoperativni period nakon operacije kapaka vazan za pravilan oporavak i
postizanje optimalnih rezultata, te sam informiran/na o preporuc¢enim aktivnostimai
pravilima ponasanja nakon operacije.

Obavjesten/na sam da su ishod operacije i individualni rezultati varijabilni i ovise o vise
faktora, ukljucujuci stanje kapaka prije operacije, individualnu anatomiju i opc¢e zdravstveno
stanje.

Pristajem da se fotografije prije i nakon operacije kapaka Koriste u svrhu edukacije i
promocije, uz zastitu identiteta, te sam svjestan/na da ¢e moje informacije biti tretirane u
skladu s pravilima o zastiti privatnosti.

Potvrdujem da su mi pruzene sve informacije o operativhom zahvatu kapaka, te da sam
imao/la priliku postaviti sva pitanja i dobiti odgovore prije donoSenja odluke o pristanku na

operaciju.
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Svojim potpisom svjesno potvrdujem da sam pazljivo procitao/la, u potpunosti razumio/la i saglasan/na
sam sa procedurom operacije kapaka, kao i sa navedenim rizicima i moguc¢im efektima, te izjavljujem svoj

puni pristanak za izvodenje navedenog tretmana od strane medicinskog osoblja.
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