ZGODA PACJENTA NA ZASTOSOWANIE PREPARATU
BIOFENICIA® W POSTACI OPATRUNKU

Imie i Nazwisko Pacjenta:

ZGODA NA ZASTOSOWANIE PREPARATU BIOFENICIA® W POSTACI OPATRUNKU:

Ja nizej podpisana/-y o$wiadczam, ze zostatam/-em poinformowana/-ny wyczerpujgco o
wtasciwosciach oraz zastosowaniu preparatu BIOFENICIA® w postaci opatrunku.

Oswiadczam réwniez, ze zapoznatam/-em sie z przeciwwskazaniami dot. zastosowania preparatu
BIOFENICIA® w postaci opatrunku, do ktdrych naleza:

e silnie krwawigca rana

o koagulopatia

e silnie wysuszona rana nekrotyczna

e reakcja alergiczna na drozdze, biatko sojowe lub chityne owadow

e zakazenie kosci lub Sciegien jako terapia podstawowa

e w przypadku infekcji Pseudomonas aeruginosa

A takze zostatam/-em poinformowana/-y o mozliwych dziataniach niepozgdanych, ktére mogg
wystgpic¢ po zastosowaniu preparatu BIOFENICIA® w postaci opatrunku, a do ktérych naleza:

e zaczerwienienie w miejscu przyklejenia plastrow przytrzymujacych preparat
e odczucie bdlu lub szczypania w sytuacji zastosowania preparatu dtuzej niz 3 dni

W trakcie rozmowy miatam/-em mozliwo$¢ zadawania pytan, na ktore uzyskatam/-em wyczerpujace
odpowiedzi ze strony lekarza/pielegniarki.
Zostatam/-em réwniez poinstruowany w zakresie zachowania srodkdw ostroznosci po zabiegu.

Dodatkowo poinformowano mnie, ze moze wystgpi¢ koniecznosé zastosowania kolejnej terapii
preparatem BIOFENICIA® w postaci opatrunku, w zaleznosci od postepéw leczenia zaleznych od
indywidualnych uwarunkowan kazdego pacjenta.

Po zapoznaniu sie z powyzszymi informacjami, oswiadczam, ze nie zataitam/-em zadnych istotnych
informacji dotyczacych stanu mojego zdrowia oraz wyrazam zgode na przeprowadzenie u mnie
zabiegu z wykorzystaniem preparatu BIOFENICIA® w postaci opatrunku.



