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Patientmedgivande for estetisk behandling med PRINCESS® produkter

Namn (textat): Fodelsedatum:
Adress:

Telefon:
Namn behandiare:

Patientens medicinska historig

Hor du genomgditt néigon alivarlig operation eller tandutdragning under de senaste 6 manademna?

[Lla ONej  Omja, var god specificerar:

Har du ndgra allergier? [ Ja CINej Om ja, var god specificera:

Herpes? LlJa CNej Om ja, var god specificera aktiv eller &terkommande:

Aktiv acne? [1Ja ONej Aktiv hudsjukdom?2 [TJg LINej Diabetesz [IJa CINej Systemiska sjukdomare ClJa CINej
Omja, var god specificera:

Ar du gravidg OJa ONej  Ammar duz [l CINej  Ar du allergisk mot beddvningsmedel? CJa CONej

Tar du fér nérvarande ndgot av foliande Idkemedel:

Antibiotika, systemiskt kortfison, icke-steroida antinflammatoriska eller smdartstilande Ikemedel (NSAID) regelbundet,
antikoagulationsbehandling och/eller annat I&kemedel2 Om ja, var god specificera viket och varfor:

Har du ndgon géng blivit injicerad med ett permanent eller resorberbart filer-implantate [Jia CINej
Omja, var god specificera vilken produkt:

Har du haft ndgon reaktion eller biverkning i samband med denna behandling? DJC_}_ CINej Omja, var god specificera:

Jag godkdnner att bli behandiad med Princess® fillers fréin CROMA. Avsikten med behandlingen &r att korrigera rynkor,
veck och kindkonturer samt aft kg lGppvolym. Jag har blivit informerad om att behandlingen innebdr att gelsom
innehdiler hdg koncentration av hyaluronsyra kommer att injiceras. Detalierna kring injektionsbehandlingen har
forklarats fér mig pd ett klart och tydligt séitt. Jag har blivit informerad om de férdelar och eventuella biverkningar som
kan uppkomma vid anvandning av hyaluronsyrafillers, Jag férsdikrar aft alla de uppgifter jag har lamnat ovan ér riktiga
och aft jag inte undanhdllit ndgon information om mitt fidigare eller nuvarande sjukdomstillstéind. Jag kemmer att f6lja
de instrukfioner som CROMAS specialister framtagit for att minimera risker under och efter behandlingen. Jag férstér den
information som har tilhandahdllits och anser att den &rfillrGicklig f6r att ge mitt godkdannande till behandling med
Princess® fillers.

Ort: den____/__ 2011

Patientens underskrift

Namnfértydligande

CosTech Nordic AB, Vallengatan 12, 452 32 STROMSTAD. Kontakt: info@costech.se
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