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A hozzájárulási nyilatkozattal igazolom, hogy fülemet, beleegyezésemmel lyukasztják ki. 
Elfogadom, és követem, az ápolási útmutatásban leírtakat. 
)�OO\XNDV]WiV�HO�WW�HQJHP�PHJIHOHO�NpSSHQ�WiMpNR]WDWWDN��pV�D�IHOWHWW�NpUGpVHLPUH��PHJIHOHO��YiODV]W�
adtak. 
Ezt a hozzájárulási nyilatkozat aláírásával igazolom. 
 
1LQFV�VHPPLO\HQ�HOWLWNROW�EHWHJVpJHP��DPLU�O�WiMpNR]WDWQRP�NHOOHQH��WDUWyV�HJpV]VpJ�J\L�SUREOpPD�
esetén, 
Kikértem a háziorvosom tanácsát a füllyukasztásra vonatkozóan. 
 
Terhesként, orvosom tud a szándékomról, és engedélyezte a füllyukasztást. 
1HP�YDJ\RN�&XNRUEHWHJ��(SLOHSV]LiV��+HSDWLWLV��+,9��9pU]pNHQ\VpJEHQ�V]HQYHG���pV�VHPPLO\HQ�PiV 
EHWHJVpJEHQ�V]HQYHG���DPHO\U�O�WiMpNR]WDWQRP�NHOOHQH�gQ|NHW� 
 
Nem szenvedem Influenzában, nem vagyok Drog vagy AlkoholI�JJ���pV�H]HN�KDWiVD�DODWW�VHP�iOORN� 
 
0HJNDSWDP�D�KR]]iMiUXOiVL�Q\LODWNR]DWRW�D�678'(;���WHUPpNHNNHO�W|UWpQ��iWO\XNDV]WiV�HO�WW� 
ezt elolvastam, a leírtakat tudomásul vettem, nem titkolok el semmit, és követem az utasítást. 
A hozzájárulási nyilatkozatból megkaptam azt a példányt, amin a kezelési útmutató található. 
 
Betartom a kezelési utasítást, akár a fül porcos részét szúrattam át, akár a fülcimpát. 
7XGRPiVXO�YHV]HP��D�SRUFED�V]~UiVVDO�HO�IRUGXOy�OHKHWVpJHV�J\XOODGiVRNDW��pV�D�QDJ\REE 
gyulladási rizikót. 
 
$�KHO\WHOHQ�XWyNH]HOpV��D�QHP�PHJIHOHO��KLgiénia, vagy a nem jelzett fém érzékenység, szintén növeli 
D�J\XOODGiV�NLDODNXOiViQDN�HVpO\HLW��$�O\XNDV]WiV�XWiQL�HOV��QpJ\�KpWEHQ�D]�XV]RGD��YDODPLQW�HJ\HV 
Sport tevékenységek, is rizikó faktornak számítanak. 
 
$�IHQWL�RNRNEyO��YDJ\�PiV�ILJ\HOPHWOHQVpJE�O��HVHWOHJ�D]�XWyNH]HOpV�PXODV]WiViEyO�HUHG��EiUPLO\HQ 
kivörösödés, duzzanat vagy gyulladás kialakulásakor /a fülcimpán, a fül porcos részén, 
vagy más területén,/ lemondok mindenféle kártérítési jogomról. 
 
Ezért vállalom, és azt aláírásommal igazolom, hogy az egyetértési nyilatkozat tájékoztatóját elolvastam, 
és azt betartom. 
 
+R]]iMiUXORN��D�I�OHP�iWO\XNDV]WiViKR]��LOOHWYH�G|QWpVL�IHOHO�VVpJHP�MRJiEDQ��D�J\HUPHNHP�I�OpQHN�
átlyukasztásához. 
 
18 életévemet betöltöWWHP��pV�H]W�D�PHJIHOHO��LUDWRNNDO�LJD]ROWDP��KD�����pYHPHW�PpJ�QHP�pUWHP�HO 
D�V]�O�L�J\iP�EHOHJ\H]pVW�PHJNDSWDP��pV�H]W����N�D]�DOitUiVVDO�LJD]ROMiN� 
 
Ezennel hozzájárulok, és azt aláírásommal igazolom, hogy saját kívánságomra, higiénikus 
feltételek mellett, steril füllyukasztóval, átszúrják a fülemet. Elfogadom, és követem az ápolási 
útmutatást, és az óvintézkedéseket a gyulladások elkerülése érdekében. 
(]�HVHWEHQ�OHPRQGRN�D]�HVHWOHJHV�NiUWpUtWpVL�LJpQ\HPU�O��D�J\iUWyYDO��D�IRUJDOPD]yYDO��YDJ\�D] 
eladóval szemben, beleértve a segédszemélyzetet is. 
 
Páciens aláírása:____________________________________ Dátum:____________ 
 
_____________________________________________________________________ 
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Füllyukasztás utáni ápolási útmutató 
Csak a STUDEX® termékeket felhasználók részére. 
 
Az aláírásommal igazolom, hogy hozzájárulok a fülem átlyukasztásához, amelyet steril 
körülmények között, és eszközökkel hajtanak végre. 
 

Az alábbi utasításokat, rám nézve kötelez�HQ�EHWDUWRN� 
 

0LHO�WW�D�I�OHLPHW�PHJpULQWHP��PLQGHQ�HVHWEHQ�NH]HW�PRVRN� 
$�678'(;��)�OiSROy�ROGDWWDO��QDSRQWD�NpWV]HU�D�I�OHPHW�HO�O��pV�KiWXO�EHNHQHP� 
~J\��KRJ\�D�I�OEHYDOyW�QHP�YHV]HP�NL�D�I�OHPE�O� 
A fülbevalót naponta megforgatom a fülemben, 180º balra és 180º jobbra, i.e.1/2 
fordulatokkal. Igyekszem, hogy a hajjal a legkevesebbet érintkezzen a fülbevaló, és 
a fülcimpa. Ügyelek arra, hogy ne érintkezzen a lyukkal sampon, szappan, hajspray, 
vagy más hasonló kozmetikai cikk. Ha mégis, óvatosan és alaposan leöblítem tiszta vízzel, 
majd a STUDEX® fülápoló oldattal bekenem. 
Minden estben a STUDEX® fülápolóval ápolom a fülem akkor is, amikor uszodába, 
vagy sportolni megyek. 
 
NEM SZABAD : 
Ki venni a fülbevalót a frissen lyukasztott fülb�O� 
A fülápolón kívül bármi mással kezelni a fület/vagy a fülbevalót ! 
A fülbevaló kapcsát jobban ráhúzni a fülbevalóra, mint ahogyan azt a belövéskor pozícionálta 
D�NpV]�OpN��$PLNRU�iSROMD�D�I�OHW��PLQGLJ�HOOHQ�UL]]H��KRJ\�D�NDSRFV�PHJIHOHO�HQ�KHO\]HWEHQ�
található-e a fülbevalón. 
 
A FÜLCIMPA KEZELÉSE : 
$�IULVV�O\XNQDN�EH�NHOO�J\yJ\XOQL��(]�D�J\yJ\XOiVL�LG����KpWLJ�WDUW��(]�LG��DODWW��KD�QLQFV 
rendkívüli gyulladás, ne vegye ki a fülbevalót. 
 
$�O\XNDV]WiV�XWiQL�HOV����KyQDSEDQ�QH�YLVHOMHQ�QHKp]�I�OEHYDOyNDW� nehogy kitáguljon a lyuk. 
A fülében a gyulladások elkerülése érdekében, viseljen mindig hypoallargén nikkel mentes 
vagy titánium ékszert. 
 
$�J\yJ\XOiV�LG�V]DNiEDQ�EHN|YHWNH]��Y|U|V|GpV��D�O\XN�J\yJ\XOiViEyO�N|YHWNH]��KiPOiV��
normális. 
A hatodik hét leteltH�XWiQ��D]�HOV��LG�V]DNEDQ��QH�OHJ\HQ����yUiQiO�WRYiEE�I�OEHYDOy�QpON�O� 
mert a lyuk összezáródhat. 
+D�D]�HO�tUiVRN�EHWDUWiVD�HOOHQpUH�J\XOODGiV��Y|U|V|GpV��HOYLVHOKHWHWOHQQp�YiOy�NHOOHPHWOHQ 
pU]pV�OpS�IHO��NHUHVVHQ�IHO�E�UJ\yJ\iV]W��(]�HVHWEHQ��DGGLJ�QH�YHJ\H�NL�D]�pNV]HUW�D�I�OE�O� 
amíg az orvosával nem konzultált. 
 
Fül PORCOS RÉSZÉNEK KEZELÉSE: 
Hagyja a frissen lyukasztott helyen a fülbevalót 12 hétig. 
12 hét után kicserélheti más fülbevalóra, ha semmilyen problémát nem észlel, de 
a lyukasztáshoz használt fülbevalót is viselheti tovább. 
A lyukasztástól számított 12 hónapig csak a hasonló típusú fülbevalókat viselje. 
$�I�OEHYDOy�QLNNHOPHQWHV�RUYRVL�IpPE�O��YDJ\�WLWiQLXPEyO�NpV]�OM|Q� 
A kezelés a fülcimpához hasonlóan történjen. 
Ha gyógyulási folyamattal együtt járó Vörösödést, hámlást észlel, az normális. 
A lyukat itt se hagyja 48 óránál tovább fülbevaló nélkül, mert az összezáródhat. 
+D�D]�XWiQ�NH]HOpV�EHWDUWiVD�HOOHQpUH�UHQGNtY�OL�J\XOODGiV�OpS�IHO��NHUHVVH�IHO�E�UJ\yJ\iV]iW� 
de amíg nem konzultált orvosáYDO��QH�WiYROtWVD�HO�D�I�OEHYDOyW�I�OpE�O� 
 
0HJMHJ\]pV��$]�pQ�IHOHO�VVpJHP�D]�XWyNH]HOpVW�EHWDUWDQL��pV�SUREOpPD�HVWpQ�D]�RUYRVW 
értesíteni. A leírtak be nem tartása esetén, mindenféle kártérítési jogomról lemondok. 
 
Páciens aláírása:___________________________________ Dátum:_____________ 
 
_____________________________________________________________________ 
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  $=�gQ�HOOHQ�U]pVL�V]iPD�� 

Dátum: _____________________________________________________ 

Üzlet neve: __________________________________________________ 

h]OHW�FtPH���EpO\HJ]��BBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBBB 

Üzlet telefonszáma:____________________________________________ 

Sterilitási szám:_______________________________________________ 

Páciens neve: _______________________________________________ 

Születési ideje: _______________________________________________ 

*\HUHNHN���KyQDSRV�NRU�HO�WW�PLQGHQ�LPPXQHU�VtW�W�PHJNDSWDN"�BBBBBBB 

Személyi igazolvány szám:______________________________________ 

Páciens címe: ________________________________________________ 

Páciens telefonszáma: _________________________________________ 

Páciens példánya 


