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Zgoda na iniekcj¢ dostawowa kwasu hialuronowego 1

INFORMACJA DLA PACJENTA- WSKAZANIA
Standardowym wskazaniem do iniekcji dostawowej kwasu hialuronowego sa zmiany zwyrodnieniowe lub
pourazowe stawow, ktore manifestujg si¢ dolegliwosciami bolowymi i ograniczeniem ruchomosci stawow.

WLASCIWOSCI I SPOSOB DZIALANIA KWASU HIALURONOWEGO PODAWANEGO W

INIEKCJI DOSTAWOWEJ:

Do iniekcji dostawowych uzywane sg 2 rodzaje preparatow zawierajacych kwas hialuronowy:
e Biolevox HA 2,2% (zawiera hialuronian sodu 2,2%)
e Biolevox HA one 2,5% (zawiera hialuronian sodu 2,5%)
Kwas hialuronowy jest odpowiedzialny za lepkos¢ i elastyczno$¢ mazi stawowej. Dzigki swoim
wlasciwo$ciom smarujagcym i amortyzujagcym umozliwia bezbolesny, fizjologiczny ruch w stawie.
Ponadto zaopatruje on chrzastke stawowa w substancje odzywcze. Uzupelnienie mazi stawowej przez
wstrzykiwanie dostawowe oczyszczonego kwasu hialuronowego poprawia elastycznos¢ i lepkos¢ mazi
stawowej. W ten sposob juz po pierwszym cyklu leczenia z zastosowaniem od 1 do 5 wstrzyknieé
dostawowych poprawia si¢ ruchomos¢ stawu oraz zmniejsza si¢ poziom odczuwanego bolu powstajacego
w wyniku degeneracji chrzastki stawowe;j.

SPOSOB STOSOWANIA I DAWKOWANIE:

Produkt Biolevox HA 2,2% nalezy wstrzykiwa¢ raz w tygodniu dostawowo tacznie od 3 do 5 wstrzyknig¢.
Efekty leczenia odczuwa si¢ przez co najmniej 6 miesiecy. Cykle leczenia mozna w razie potrzeby powtorzyc.
Produkt Biolevox HA one 2,5% przeznaczony jest do jednorazowej iniekcji do stawu kolanowego. Zabieg
mozna powtorzy¢ w ciggu 6 miesigcy.

PRZECIWWSKAZANIA:

Produkty kwasu hialuronowego w iniekcjach nie powinny by¢ stosowane u pacjentéw:

- ze stwierdzong nadwrazliwos$cig na ktorykolwiek ze sktadnikéw preparatu

- Z septycznym zapaleniem stawoOw

- z zapaleniem skory, uszkodzeniem skory lub choroba dermatologiczng w miejscu planowanej iniekcji
- przyjmujacych inhibitory krzepnigcia

Przeciwwskazaniem bezwzglednym do wykonania zabiegu s3 :
- aktualne pobieranie lekow przeciwkrzepliwych
- uczulenie na sktadniki produktu

PRZEBIEG ZABIEGU
Preparat Biolevox HA 2,2% oraz Biolevox HA one 2,5% po dezynfekcji skory zostaje wstrzyknigty do jamy
stawoweyj.

MOZLIWE DZIALANIA NIEPOZADANE I POWIKLANIA
- mogg wystapi¢ miejscowe objawy, takie jak bol, zaczerwienienie, opuchlizna okolicy ostrzykiwane;.
Nalezy w takim przypadku przytozy¢ oktad z lodu.



INFORMACJE, KTORE NALEZY ZGEOSIC WYKONUJACEMU BADANIE PRZED
ZABIEGIEM

Podczas konsultacji kwalifikujacej do zabiegu ostrzyknigcia stawu preparatem kwasu hialuronowego pacjent
powinien zgtosi¢ lekarzowi:

e czy pobiera leki z grupy lekow przeciwkrzepliwych. W przypadku pobierania lekéw
przeciwkrzepliwych nalezy je odstawi¢ na 7 dni przed terminem planowanego zabiegu. W przypadku
gdy pacjent ma watpliwosci co do mozliwosci odstawienia tych lekéw, powinien odpowiednio
wczesniej skonsultowac si¢ z lekarzem, ktory je zalecit.
sktonno$¢ do krwawien
uczulenia na zewngtrzne §rodki odkazajace
reakcje niepozadane po poprzednich zabiegach podawania dostawowego preparatéw
sktonno$¢ do zaburzen rytmu serca
sktonno$¢ do omdlen, choroby uktadu krazenia

Po zabiegu nalezy zglosi¢:
o wszelkie objawy niepokojace

ZALECENIA PO ZABIEGU

- podczas pierwszych dni leczenia, jesli wystgpig objawy bolowe ostrzykiwanego stawu mozna zastosowac
doustne leki przeciwbdlowe, przeciwzapalne

- w dniu zabiegu i do 7 dni od zabiegu nalezy unika¢ ¢wiczen fizycznych, obcigzen stawu.

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zostalem/tam poinformowany/na przez lekarza o alternatywnych metodach leczenia, a takze o
sposobie przeprowadzenia planowanego zabiegu oraz o mozliwych typowych i nietypowych nastepstwach i
powiktaniach zwigzanych z tym zabiegiem.

Stwierdzam, ze udzielono mi w petni zrozumiatych dla mnie informacji dotyczacych rodzaju zabiegu. Udzielono mi
wyczerpujacych odpowiedzi oraz miatam mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego postepowania
medycznego.

Informuje, ze udzieliltam pelnych, prawdziwych informacji dotyczacych stanu mojego zdrowia.

Oswiadczam, Ze zapoznalam si¢ z powyzszym tekstem i wyrazam dobrowolna, Swiadomg zgode na
wykonanie zabiegu ostrzyknigcia stawu preparatem kwasu hialuronowego:

[ ] Biolevox HA 2,2%- wielokrotne ostrzykniecia *

[ ] Biolevox HA one 2,5% - jednokrotne ostrzyknigcie *

*wlasciwe prosze zaznaczy¢ x

pieczatka i podpis lekarza informujgcego data, czytelny podpis pacjenta

Oswiadczam, ze przedstawitem pacjentowi planowany sposéb leczenia w postaci zabiegu biopsji,
poinformowatem pacjenta o przebiegu zabiegu, jego nastgpstwach, dajacych si¢ przewidzie¢ powiktaniach,
nietypowych powiktaniach, ryzykach zabiegu.

Data, podpis i1 piecze¢ lekarza wykonujacego zabieg.



