
 هوالشافی

 کلینیک بهار

 دکتر پریسا غریبی

 شماره پرونده :        عمومی ، پوست ، زیبایی                                                                                                        

 تاریخ :                                                                                                                 188424نظام پزشکی : 

 رضایت نامه مراجعین خدمات پوست و زیبایی

 متأهل        مجردنام و نام خانوادگی :                    سن :                    شغل :                    تحصیلات :                    تأهل : 

 د ملی :                    تلفن ثابت :                    تلفن همراه :ک

 تلفن همسر یا یکی از افراد خانواده یا نزدیکان که در مواقع اورژانس، مورد نیاز باشد :

 آدرس منزل :

 آدرس محل کار :

 اختلالات هورمونی        (MSام اس ) تشنج          سکته         سوابق بیماری : قلبی        مغزی        اعصاب        بیماری خونی    

 شیردهی        هیچکدام          سایر موارد : .......................................................................  بارداری      ی        سابقه جراح

 داروهای مصرفی :

 راکوتان : بلی        خیرسابقه مصرف داروی 

 سابقه حساسیت و آلرژی )به دارو یا ماده غذایی یا نیش حشرات یا آلرژی فصلی( :

 اید ؟ بلی        خیرسابقه تزریق ژل / بوتاکس / لیزر یا هر عمل زیبایی دیگری داشته

 در صورت داشتن، تاریخ و نوع عمل :

 اید ؟مل زیبایی داشتهآیا سابقه واکنش یا عارضه مربوط به انجام ع

 ام، کامل و دقیق است .کنم که اطلاعاتی که دادهاینجانب ....................................... تصدیق می

 

 امضاءِ و اثر انگشت :

 چنانچه توضیح دیگری دارید، در اینجا بنویسید :
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 فرم رضایت نامه آگاهانه بیمار

 ، مکانیسم اثر و عوارض.........................................با آگاهی و رضایت کامل از پروسه عمل  ..................................................... در تاریخ نب ...........................اینجا

ام شده، از پزشک خود درخواست در مورد عمل انج ،.........................................ین دریافت اطلاعات کامل از پزشک مربوطه، خانم دکتر ممکنه و همچن

 را دارم . ،.........................................عمل 

کامل  به طور های مکتوب تحویل اینجانب شده است(،و مراقبتهای قبل و بعد از خدمات را )که به صورت توصیه شوم، دستوراتهمچنین متعهد می

دهم که برای تکمیل پرونده و اثبات اثرات درمان قبل و بعد از انجام کار تعدادی عکس از چهره من انجام دهم. به مرکز و پزشک خود اجازه می

 ام قرار دهد .گرفته و در پرونده

 امضاءِ و اثر انگشت :تاریخ :                                         

 دداین قسمت توسط پزشک تکمیل گر

 توضیحات تاریخ
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 پروانه درمانی

 تلفن تماس :              شغل :                          سن :                        نام و نام خانوادگی :           

PMHX : 

Drug HX : 

Allergy HX : 

 مراجعه بعدیتاریخ  مبلغ دریافتی داروهای تجویزی توضیحات پروسیجر تاریخ مراجعه
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 های قبل و بعد از تزریق بوتاکستوصیه

 قبل از تزریق :

  از مصرف آسپیرین )و هرگونه ترکیب حاوی استیل سالیسیلیک اسید(، ویتامینE مخمر ،St John امل : زنجبیل، های غذایی شو سایر مکمل

 هفته قبل از درمان پرهیز کنید . 2روغن پامچال، سیر، جینسنگ و گل مینا، 

  ،هفته قبل از درمان . 2پرهیز از مصرف ایبوپروفن )آدویل، آدویفن، ژلوفن و ...( و الکل 

 ،روز مراجعه صورت خود را تمیز شسته و بدون آرایش باشید . در صورت امکان 

  در صورت تزریق بوتاکس زیر بغل( ساعت قبل از تزریق استفاده نکنید. 24موهای زیر بغل را اصلاح نموده و از دئودورانت و ضد عرق به مدت(. 

 از تزریق : پس

 . نواحی درمانی را در روز تزریق ماساژ ندهید 

  پس از تزریق پرهیز نمایید . ساعت 4از دراز کشیدن تا 

 . پرهیز از تماس با گرما در نواحی درمانی در روز تزریق 

  یا سونا، ورزش و آفتاب گرفتن در روز تزریق، از فعالیتهایی که سبب گُر گرفتن صورت همراه هستند، شامل مصرف الکل، استفاده از وان آب گرم

 پرهیز کنید .

 دقیقه هر چند ساعت جهت  15در نواحی درمانی به مدت  گذاشته نشود(ای )یخ مستقیم از کمپرس سرد یا یک کیسه یخ دارای پوشش پارچه

 شود .روز برطرف می 7 – 10کاهش ناراحتی، تورم و کبودی تا چند روز پس از تزریق استفاده کنید. در صورت بروز کبودی در عرض 

  پس از تزریق مصرف خوراکی و یا موضعی جلدیArnic Montana کند .رم و کبودی کمک میبه کاهش تو 

  انجامد .ماه به طول می 4 – 6شود و هفته بعد مشهود می 1 – 2اثر کامل بوتاکس در حدود 

 2 . هفته بعد از تزریق، مجدداً جهت چکاپ به مطب مراجعه فرمائید 
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