INFORMOVANI PRED POSKYTNUTIM ZDRAVOTNICH SLUZEB
APLIKACE HYALURONIDAZY

Poskytovatel zdravotnich sluzeb: Planovany zakrok:

EsteDent, s.r.o. Aplikace hyaluronidazy (rozpousténi vyplni)
ICO: 015 56 886

se sidlem Hornikova 2485/34, 628 00 Brno

zapsana v obchodnim rejstfiku vedeném u

Krajského soudu v Brné pod sp. zn. C 78597

1. Uvodni informace

Uvazujete o provedeni ambulantniho zakroku — rozpusténi vyplni pomoci aplikace hyaluronidazy. Cilem
aplikace je odstranéni nevyhovujicich Ci esteticky nepfiznivych vyplni na bazi kyseliny hyaluronové.
Priibéh zakroku je detailnéji popsan nize.

NeZ se pro podstoupeni zakroku definitivné rozhodnete, probere s Vami o3etfujici Iékaf Vas zdravotni
stav a podrobné Vam vysvétli pribéh zakroku, véetné toho, co je potfeba délat pfed zakrokem a jak ma
vypadat nasledna péce pro dosazeni optimalnich vysledk(. OsSetfujici Iékaf Vas dale upozorni
na individudlni rizika spojena s danym zakrokem a zodpovi vSechny Va$e dotazy.

Pro informované rozhodnuti je nezbytné, abyste se pfedem podrobné seznamil/a s povahou zakroku,
jeho podstatou, zavaznosti, rozsahem a o€ekavanym pfinosem. Informovan/a tak budete také
o veSkerych znamych rizicich a moznych néasledcich planovaného zakroku stejné jako o moZnych
omezenich spojenych s provedenim zakroku.

Cilem tohoto dokumentu je Vas o vy3e uvedenych skute€nostech informovat a pomoci Vam tak
pfi VaSem rozhodovani o tom, zda zakrok podstoupit. Nékteré daldi informace obdrzite v samostatnych
dokumentech (napf. informace o vySi a zpusobu Uhrady).

2. Popis zakroku

Jedna se o minimalné invazivni ambulantni zakrok, ktery se provadi pomoci tenkych jehel. Uginna latka
rozpousti vypIné na bazi kyseliny hyaluronové v misté aplikace a ¢asto i SirSim okoli. Pouziva se téz pfi
okluzi cévy pfi aplikaci téchto vyplni. Aplikace mlze byt provazena mirnou bolestivosti a otokem, jenz
odezni zpravidla béhem nékolika dnl po oSetfeni.

3. Cil zakroku

Cilem zakroku je zlepSeni vzhledu odstranénim migrovanych, &aste¢né vstfebanych ¢&i jinak
nevyhovujicich vyplni na bazi kyseliny hyaluronové za u¢elem dosazeni esteticky pfiznivého vzhledu i
pfipravy pro novou aplikaci vyplni. Hyaluronidaza je enzym, ktery pusobi €asto v SirSim okoli mista
aplikace, pficemz vysledkem muzZe ochabnuti a ztrata objemu v oSetfovanych oblastech, stejné jako
opétovny vyskyt vrasek. Tyto dlsledky Ize odstranit opétovnou aplikaci vypIni po odeznéni ucinku
hyaluronidazy.

4. Lécebny rezim, preventivni opatieni a potfeba poskytnuti dalSich zdravotnich sluzeb
Pfed zakrokem je nutné dodrZovat nasledujici Ié¢ebny rezim:
- nejméné 1-2 tydny pfed zakrokem (neni-li to vrozporu s jinymi lékafskymi pokyny),
nepouzivejte antikoagulancia (Iéky proti srazlivosti krve) a nesteroidni protizanétlivé latky
(aspirin, ibuprofen, paracetamol),



- nejméné 24 hodin pfed zakrokem vysadte alkohol a tabakové vyrobky,
- zhruba 1 tyden pfed zakrokem je doporueno vyhnout se pouZzivani agresivnich pletovych
produkt(, jako jsou retinoidy nebo chemické peelingy.

Tento zakrok neni vhodny pro pacienty s nasledujicimi kontraindikacemi:

- alergie nebo precitlivélost na ucinnou latku nebo jiné slozky pfipravku,

- alergie na vé€eli ¢i vosi bodnuti,

- aktivni koZni infekce nebo zanéty v oSetfovanych oblastech &i aktivni dermatologické problémy
(ekzémy, psoriaza, dermatitida),

- téhotenstvi nebo kojeni,

- téZké alergie a anafylaxe,

- autoimunitni onemocnéni, jako je lupus nebo revmatoidni artritida,

- koagulopatie (poruchy srazlivosti krve) nebo uzivani nékterych lékl, které mohou ovlivnit
regeneraci pleti nebo zvySovat riziko nezadoucich uc€ink(l (napf. Iéky na Ffedéni nebo proti
srazlivosti krve),

- nezralé nebo nestabilni estetické vysledky po jinych.

Pokud se u Vas vyskytuje néktera z vySe uvedenych kontraindikaci, informujte oSetfujiciho Iékafe pfed
provedenim zakroku.

Efekt zakroku je zavisly na pouzitém mnozstvi, typu kGize, véku pacienta, oSetfované oblasti apod.
Zakrok je pro vyssi ucinnost zpravidla nutné podstoupit opakované, pficemz rozmezi se muze
pohybovat v fadu mésicu. Zarover pokud mate za sebou pfechozi aplikace dermalnich vyplni nebo jiné
estetické procedury, informujte o této skutecnosti oSetfujiciho Iékare. V nékterych pfipadech muze byt
doporu€eno €ekat urcitou dobu (napf. 4-6 tydnu) mezi rliznymi zakroky, aby se zajistil nejlepsi
mozny vysledek a aby se predeslo komplikacim.

5. Mozna omezeni v obvyklém zplisobu Zivota, rizika a komplikace
Kazdy zakrok mize znamenat urc¢ita omezeni v obvyklém zplisobu Zivota, rizika a vedlejsi ucinky.

Mezi bézné komplikace patfi:
- mirny otok, modfinky ¢i drobné krvaceni z mist vpicht (obvykle odeznivaji béhem 2 az 7 dna),
- doc€asné zarudnuti, svédéni &i zvySena citlivost v oetfené oblasti (obvykle odezniva v ramci
nékolika hodin nebo dna).

Po zakroku je proto doporu€ovano:

- alespon 24 hodin po zakroku nekonzumovat alkohol,

- alespon 24 hodin po zakroku se vyhnout masazim, mackanim a mechanickému tfeni v
oSetfenych oblastech, dokud nejsou pIné zhojené,

- vyhnout se jakékoli intenzivni fyzické aktivitt¢ a nadmérnému vystaveni teplu (napf. sauna,
solarium) a slune¢nimu zareni alespon po dobu 48 hodin po zakroku,

- nejméné 5 dnl po zakroku se nedoporucuje podstupovat kosmetické oSetfeni, masaze ¢i zubni
oSetfeni v pripadé, ze aplikace probéhla v okoli Ust,

- alespon 12 hodin po zakroku nenanaset na oSetfované oblasti make-up,

- oSetfovana mista je mozné lehce promazavat hojivymi €i hydrataénimi pfipravky.

VVzacné mohou nastat:
- alergicka reakce, ktera mize vzacné vést az k anafylaktickému Soku, ktery maze vést i ke smrti
pacienta v disledku zastavy srdce nebo dychani,
- poranéni nervu, cév ¢i mékkych tkani, coz mlze vést k problémum se vzhledem, citlivosti nebo
funkci téchto tkani, které mohou vyzadovat dalSi Iékafsky zasah nebo 1é¢bu, tyto problémy vSak
mohou byt i trvalého razu,



- mozny vyskyt lokalni infekce a jeji rozsifeni s rizikem sepse celého organismu,

- trombdza nebo blokace cév (vaskularni okluze), pokud je material injekéné aplikovan do cév,
coz muze vést k ischemii tkani,

- asymetrie a nespokojenost s vysledky aplikace,

- kozni nekréza a jizveni.

V pripadé jakychkoli obtizi €i nezadoucich reakci kontaktujte oSetfujiciho lékare.

6. Alternativni I1é¢ebné postupy

Tento zakrok nema pfimou alternativu srovnatelné Gc€innosti. V nékterych pfipadech je mozné efektu
rozpusténi vyplni dosahnout opakovanymi masazemi dotéené oblasti nebo prostym uplynutim ¢asu od
aplikace, kdy dojde ke vstfebani vyplné. V nékterych pfipadech mize byt alternativou téz chirurgicke
odstranéni vyplné, které se vSak vZdy poji se vznikem jizev.

7. Informovany souhlas

Jestlize se rozhodnete pro podstoupeni tohoto zakroku, prostudujte si shora uvedené informovani,
zejména pak body tykajici se Ié€ebného zakroku a nevhodnosti (kontraindikaci) zakroku. Pfed zakrokem
mate pravo klast oSetfujicimu lékafi doplfujici dotazy, které Vam tento zodpovi.

Svuij souhlas se zakrokem muzete kdykoli odvolat, a to dokonce i v pribéhu zakroku. V takovém pfipadé
vSak nemusi byt vysledky provedeného vySetfeni relevantni a oSetfujici Iékaf je opravnén dalsi
poskytovani zdravotnich sluzeb odmitnout.

Poskytovatel poskytuje tento zakrok pouze na zakladé pfedchazejiciho pisemného informovaného
souhlasu, tedy po fadném informovani pacienta o U¢elu a povaze zakroku, kdy toto informovani probiha
s dostateénym predstihem pfed zakrokem mimo jiné prostfednictvim tohoto informovani.

Verze Informovani 1.0 platna ke dni 1. 4. 2026

EsteDent s.r.o.

ICO: 01556886

se sidlem Hornikova 2485/34, LiSen, 628 00 Brno

zapsana v obchodnim rejstfiku vedeném u Krajského soudu v Brné pod sp. zn. C 78597



INFORMOVANY SOUHLAS

S POSKYTNUTIM ZDRAVOTNICH SLUZEB
APLIKACE HYALURONIDAZY

Poskytovatel zdravotnich sluzeb: Planované vysetreni:

EsteDent s.r.o. Aplikace hyaluronidazy
ICO: 01556886

se sidlem Hornikova 2485/34, LiSen, 628 00 Brno

zapsana v obchodnim rejstfiku vedeném u

Krajského soudu v Brné pod sp. zn. C 78597

Pacient: Osetiujici Iékaf, zdravotnicky pracovnik:
jméno a pfijmeni: MUDr.

nar. dnefr. .. Magr.

bytem: tel: +

e-mailova adresa:

Souhlas s provedenim zakroku

Pacient/ka prohlasuje, Ze byl/a vyCerpavajicim zplsobem informovan/a o povaze, pribéhu a ucelu
aplikace hyaluronidazy, jeho pfedpokladaném pfinosu, stejné jako o jeho vhodnosti, moznych rizicich,
alternativach, rezimu pred vySetfenim i bezprostfedné po ném, o dalsi potfebné |éCb&, omezenich a
doporucenich v obvyklém zplisobu Zivota, a to jak pisemné v podobé Informovani na webovych
strankach poskytovatele (www.estedent.cz) a pfedaného pred zakrokem, tak Ustné zdravotnickym
pracovnikem, a to s dostate€nym predstihem pred udélenim souhlasu se zakrokem.

Dale pacient/ka prohlaSuje, Zze byl/a zdravotnickym pracovnikem poucen/a o svém pravu klast otazky a
svobodné se rozhodnout, zda s navrzenym vySetfenim souhlasi, i nikoli.

Pacient/ka dale vyslovné prohlasuje, Ze byl/a seznamen/a a poucena s tim, Ze k vyhodnoceni vysledku
vySetfeni mize oSetfujici Iékaf vyuzit umélou inteligenci, kterd mu pomaha vypocita skoére rizika pro
jednotlivé nalezy. Pacient/ka dale vyslovné souhlasi s tim, Ze vyhodnoceni vysledku probiha v podobé
vzdaleného pfistupu oSetfujiciho Iékafe k vysledkim vySetfeni a stouto formou poskytovani
zdravotnich sluzeb vyslovné souhlasi, kdy souasné byla informovana v samostatném dokumentu o
nutném rozsahu a podobé zpracovani osobnich udaju (GDPR).

Pacient/ka dale souhlasi, Ze bude s vysledky vySetieni seznamena v pisemné podobé prostfednictvim
emailu uvedeného v hlavi¢ce tohoto souhlasu, kdy o nutném rozsahu a podobé& zpracovani osobnich
udaju byla také seznamena a informovana v samostatném dokumentu (GDPR).

Pacient/ka prohlasuje, ze veSkeré poskytnuté informace byly dostate¢né a srozumitelné, a Zze podanym
informacim rozumi, nema zadné dalsi otazky ani nejasnosti, a vyslovuje svij svobodny informovany
souhlas s vySe uvedenymi zdravotnimi sluzbami a vykony.

Pacient/ka bere na védomi, Ze toto vySetieni ani pfi spravném odborném postupu nemusi splnit
pfedpoklddany a oCekavany ucel. Sou€asné vyslovuje souhlas s tim, aby byly provedeny i dalSi zde
neuvedené zakroky, vykony a poskytnuty daldi zdravotni sluzby, bude-li to potfebné pro ochranu
jeholjejiho Zivota a zdravi a nebude-li mozné vyZadat si dalSi dodatecny informovany souhlas.

Pokud je tento souhlas udélovan zakonnym zastupcem nezletilého pacienta nebo opatrovnikem
pacienta s Zakonny zastupce nezletilého pacienta nebo opatrovnik pacienta s omezenou svépravnosti
dale prohla$uje, Ze je zcela opravnén jednat v jeho zastoupeni samostatné, bez souhlasu tfeti osoby,
pfipadné Ze potfebnym souhlasem takové tfeti osoby disponuje.



Misto:
Datum:

pacient/ka
zakonny zastupce/opatrovnik

OSetfujici 1ékaf svym podpisem stvrzuje, Ze pfedal veSkeré informace k zakroku, tyto s pacientem
podrobné probral, zodpovédél veSkeré dotazy a vSe dostatecn&, podrobné a opakované vysvétlil.

Misto:
Datum:

oSetfujici Iékar



