FORMULARZ ZABIEGU PRZEKLUCIA
svwa¢. UCHA ORAZ FORMULARZ ZLECENIA

WAZNE TYLKO Z ORYGINALNYMI PRODUKTAMI STUDEX®

Imig i nazwisko klienta:
Data urodzenia:
Wiek:
Adres:
Telefon:
Data/punkt/pieczatka e-mail:
ZGODA NA PRZEKLUCIE UCHA
Niniejszym wyrazam zgode na dokonanie, na mojg prosbe, zabiegu przektucia mojego ucha/uszu przez osobe trzecig. W trakue ]
poinformowany/a o ryzyku wigzacym sie z przektuciem ptatka ucha/ chrzgstki ucha, a takze przeczy izr ponizsze informacje.

Wtasnor cznym podpisem, ja (klient) po$wiadczam prawdziwo$é, tego co nast
Nie choruje na cukrzyce, epilepsje, zapalenie watroby, hemofilie. Nie jestem nosicielem wirusa HIV Nie odczuwam zawrotoéw glowy ani dolegliwo$ci zwigzanych z
sercem. Nie przyjmuije lekarstw rozrzedzajgcych krew.

+ Nie jestem pod wptywem dziatania narkotykéw lub alkoholu.

+ Otrzymatem/am kopie “Instrukcji postepowania po zabiegu” STUDEX®, ktérg przeczy

+ Jestem $wiadomy/a odmienno$ci postepowania po zabiegu w zaleznosci od tego, czy przektuty zosta': ptatek czy chrzqs(ka ucha. Zapoznatem/am sie z wynikajgcymi z

tego réznicami.

Rozumiem mozliwo$¢ wystapienia infekcji w przypadku niewtasciwego postepowania po zabiegu, nietolerancji metalu lub z innych przyczyn. Najczestsza przyczyna

infekcii jest nieprzestrzeganie Instrukcji postepowania po zabiegu.

+ W zwigzku z powyzszym zaleca sie postgpowanie zgodne z “Instrukcjg postepowania po zabiegu” w celu unikniecia trwatych uszkodzen.

+ Zdaje sobie sprawe, ze ze wzgledu na charakterystyke tkanki chrzastkowej i/lub niewtasciwe postepowanie po zabiegu jej przekiucia istnieje zwigkszone ryzyko
wystapienia zaczerwienienia, opuchlizny, infekcji i blizn keloidowych, co moze prowadzi¢ do zmian trwatych w przektutej czesci chrzastki.

«  Wiem, ze wystawianie $wiezo przektutych uszu na dziatanie okreslonych czynnikow $rodowiskowych, tj. intensywne $wiatto stoneczne, ptywanie czy uprawianie innych
sportow moze zwigkszy¢ ryzyko infekcji.

+ W sporadycznych przypadkach zaistnienia koniecznosci opieki medycznej po zabiegu przekiucia ucha lub w przypadku wyniktych z niego uszkodzen, istnieje
prawdopodobieristwo, ze ubezpieczyciel obcigzy mnie czescig kosztow lub czesciowo badz catosciowo odmoéwi wyptacenia zasitku chorobowego za okres opieki
medycznej. Moze rowniez zazada¢ zwrotu raz wyptaconych $wiadczen.

+ Potwierdzam, ze ukoficzytem/am 18 lat, lub — w przypadku sktadania podpisu w imieniu osoby niepetnoletniej — ze jestem jej rodzicem lub opiekunem prawnym. Zdaje

sobie sprawe z konsekwencji prawnych sktadnia fatszywego o$wiadcznia w tej kwestii.

Zwalniam wyzej wymieniony punkt z wszelkiej odpowiedzialno$ci za jakiekolwiek bezposrednie lub posrednie szkody mogace wyniknaé w wyniku poddania sie

zabiegowi przektucia ucha oraz odstepuje od wnoszenia jakichkolwiek roszczeri w stosunku do wyzej wymienionego punktu, dystrybutora i producenta.

+ Dodatkowe warunki:

przektucia p! lub/i chrzastki ucha/uszu mojego/moich lub wyzej wymienionej osoby
poinformowany/a o potencjalnym ryzyku.
+ Biore petng odpowiedzialnos¢ za siebie lub za wyzej wymieniong osobe niepetnoletnia.
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Niniejszym wyrazam zgode na przep!
iepetnoletniei. Zostat

Podpis klienta Data Podpis rodzica/opiekuna prawnego (wymagany dla osob ponizej 18 roku zycia)

ZGODA NA PRZETWARZANIE | WYKORZYSTYWANIE DANYCH OSOBOWYCH W CELACH REKLAMOWYCH |
BADANIA RYNKU

Dane osobowe przekazane wyzej wymienionemu punktowi bedg przechowywane i wykorzystywane wytacznie przez ten punkt. Dane bedg wykorzystywane wytgcznie w
celach reklamowych i badaniach rynku przez wyzej wymieniong firme. Nie nastapi przekazanie danych osobom trzecim, wigczajac w to oddziaty lub firmy w jakikolwiek
inny sposob wspoétpracujace z wyzej wymienionym punktem. Wiasnorgcznym podpisem wyrazam zgode na przetwarzanie | wykorzystywanie danych osobowych w celach
reklamowych i badania rynku przez wyzej wymieniong firme. Reklama oraz badania rynku moga odbywaé sig drogg mailowa, pocztowa, smsowa/telefoniczna.

Podpis klienta Data Podpis rodzica/opiekuna prawnego (wymagany dla osob ponizej 18 roku zycia)
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INSTRUKCJA POSTEPOWANIA
PO ZABIEGU

ZALECENIA NA OKRES SZESCIU TYGODNI:

Doktadnie myj rece przed dotknieciem kolczyka lub ucha.

Preparat do pielegnaciji przektutych uszu Studex nalezy dwa razy dziennie
naktadaé z przodu i z tytu ucha po 24 godzinach od przektucia, nie wyjmujac

przed tym kolczyka. Naktadaj preparat z przodu i z tytu ucha w obrebie przektucia m””
i delikatnie przesuwaj kolczyk do przodu i tytu. Pomiedzy przemywaniem zadbaj

o to, by miejsca przektucia byly suche. @

Zwracaj uwage, aby na ucho nie przedostat si¢ lakier do wioséw, szampon
lub inne preparaty. Po umyciu wiosow nalezy przeptuka¢ ucho czystg woda,
a nastepnie nalozy¢ na nie preparat do pielegnacji przektutych uszu. e
Przez pierwsze 6 tygodni nie wyjmuj kolczykéw. Unikaj
dotykania uszu i/lub kolczykéw, jezeli nie jest to koniecznie.
Utrzymuj zatyczke kolczyka we wgtebieniu w sztyfcie
kolczyka, a przy kazdym zabiegu pielegnacyjnym

kontroluj, czy znajduje si¢ ona w odpowiednim miejscu.

W ten sposob zapewnione jest odpowiednie utozenie
kolczyka oraz dostateczny doptyw powietrza do przektutego
kanatu. Zbyt ciasne zapigcie kolczyka moze doprowadzi¢ do
infekcji (patrz rys.).

[1zABIEG PRZEKLUCIA
CHRZASTKI UCHA:
+ Pozostaw sztyft w uchu przez nieprzerwany okres
dwunastu tygodniu. Po dwunastu tygodniach sztyft
moze zosta¢ usuniety i zastgpiony innym.

[J PRZEKLUWANIE
PLATKA UCHA:
Pozostaw sztyft w uchu przez

nieprzerwany okres szesciu tygodni. Po
szesciu tygodniach sztyft moze zostaé

usuniety i zastgpiony innym. * Przez pierwsze dwanascie miesiecy po zabiegu
« Przez pierwsze sze$é miesigcy po przektucia, uzywaj wytacznie lekkich kolczykow
zabiegu przekiucia, uzywaj wylacznie sztyftowych.

lekkich kolczykow sztyftowych. * Sztyft powinien by¢ wykonany z chirurgicznej stali
Sztyft powinien byé wykonany z nierdzewnej lub innego materiatu o wiasciwosciach
chirurgicznej stali nierdzewnej lub hipoalergicznych.
innego materiatu o wtasciwosciach ¢ Ze wzgledu na charakterystyke chrzgstki ucha, po
hipoalergicznych. zabiegu nalezy zachowa¢ szczegoing ostroznosé
Bezposrednio po zabiegu moze przez caly okres gojenia. Bezposrednio po
wystapié lekka opuchlizna i/lub zabiegu moze wystapi¢ lekka opuchlizna i/lub
zaczerwienienie. Jest to normalna zaczerwienienie. Jest to normalna reakcja, ktora
reakcja, ktéra powinna ustapié w powinna ustapi¢ w przeciggu 48 godzin o ile
przeciagu 48 godzin o ile przestrzegana przestrzegana jest niniejsza Instrukcja postgpowania
jest ninigjsza instrukcja postgpowania po zabiegu przektucia. Jezeli wystapi nadmierny bol/
po zabiegu przekiucia. Jezeli opuchlizna/zaczerwnienienie, zwrd¢ sie natychmiast
wystapi nadmierny bol/opuchlizna/ po pomoc medyczng.
zaczerwnienienie, zwr6¢ sig Uwaga: Niezastosowanie si¢ do procedur
natychmiast po pomoc medyczna. postepowania po zabiegu przektucia lub nieszukanie
pomocy medycznej w przypadku wystapienia
komplikacji, mogg doprowadzi¢ do trwatego
uszkodzenia matzowiny usznej.

WSKAZOWKI SPOSOBU USUNIECIA SZTYFTU PO ZAKONCZONYM
OKRESIE GOJENIA:

Przytrzymaj gtowke sztyftu paznokciem jednej dfoni, a zapinke drugg

reka.

Odciagnij od siebie obydwie czesci jednoczesnie przekrecajac jedng z

nich w prawg a druga w lewg strone. D
Jesli zapinka przylega zbyt ciasno, przyt6z do niej wacik nasaczony O
Ptynem do pielegnacji przektutych uszu STUDEX i przytrzymaj przez

4-5 minut.

Powtorz pierwsze trzy kroki, a usuniecie zatyczki bedzie tatwiejsze.



