
STYMULACJA KOLAGENOWA
 Linerase

   INFORMACJA DLA PACJENTA

Czym jest preparat Linerase?
Linerase jest wyrobem medycznym klasy III składającym się z atelokolagenu, biomateriału opartego na nowej
generacji.  Preparat  tworzy  optymalne  warunki  do  odbudowy  skóry  właściwej  i  zawartych  w  niej  włókien
kolagenowych.  Dzięki  swojej  bioaktywności  intensywnie  i  skutecznie  stymuluje  produkcję  nowych  włókien
kolagenowych przyczyniając się do poprawy gęstości, sprężystości i  ogólnej kondycji  skóry,  a tym samym do
młodszego wyglądu. 

Kiedy go stosujemy?
Atelokolagen stosujemy profilaktycznie już po 25 roku życia oraz przy objawach starzenia się skóry takich jak
zmarszczki,  utrata  napięcia,  elastyczności  i  jędrności.  Jest  odpowiednim  produktem  dla  skóry  zmęczonej  
i pozbawionej blasku. Zabieg  możemy wykonywać na twarzy, szyi, dekolcie i dłoniach.

Jak wygląda zabieg?
Zabieg wykonujemy techniką mezoterapii. Przy  podaniu występuje  pieczenie i zaczerwienienie, które zazwyczaj
ustępuje  w ciągu kilku minut.  Do osiągnięcia efektu potrzebna jest seria 4 zabiegów w odstępie 2 -tygodniowym.
Pierwsze  efekty  można  zauważyć  po  2-3  tygodniach  w  postaci  poprawy  w  elastyczności  i  gęstości  skóry,
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wygładzenia zmarszczek oraz nawilżenia skóry. Efekt utrzymuje się średnio 12-18 miesięcy. Wskazany jest zabieg
przypominający raz na 3-6 miesięcy.

Zalecenia przed zabiegiem:
• nie pijemy alkoholu 24 godziny przed zabiegiem;
• 7  dni  przed  zabiegiem  i  2-3  dni  po  zabiegu  nie  są  wskazane: leki  przeciwzapalne  (np.  aspiryna,

ibuprofen), dziurawiec, żeń-szeń, ginko biloba, witamina E - zwiększają ryzyko krwiaków, obrzęków  
i siniaków;                    

• przychodzimy bez makijażu;
• będą wykonywane zdjęcia fotograficzne  jako element dokumentacji medycznej.

 Zalecenia po zabiegu:
• do 48 godz. może wystąpić zaczerwienienie całego miejsca zabiegowego;
• do 48- 72 godzin mogą być widoczne miejsca wkłuć oraz pęcherzyki z podanego preparatu;
• przez 48 godzin nie  podejmujemy dużego wysiłku fizycznego oraz nie korzystamy z basenu i sauny;
• przez 48 godzin nie używamy preparatów z silikonem i samoopalaczy, drażniących kosmetyków;
• przez 24 godzin nie nakładamy makijażu, utrzymujemy czystość i higienę  okolicy zabiegu, używamy 

czystej pościeli, ręczników, nie przytulamy się do zwierząt;
• Przez 2 tygodnie unikamy narażenia na promieniowanie słoneczne i stosujemy filtry z wysokim SPF (30,

50);
• w przypadku wystąpienia działań niepożądanych należy skontaktować się z lekarzem.

Przeciwwskazania do zabiegu:
•  alergia na którykolwiek składnik preparatu; 
• choroby autoimmunologiczne;
• zaburzenia krzepnięcia , leki przeciwpłytkowe i przeciwkrzepliwe -powodują zwiększone ryzyko 
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krwiaków i wybroczyn;
• infekcja w miejscu planowanego zabiegu lub/i infekcja ogólnoustrojowa;
• porfiria, niekontrolowana epilepsja; 
• tendencja do tworzenia blizn przerostowych;
• ciąża, laktacja, wiek poniżej 18 r.ż;
• bezpośrednio po  lub do 14 dni  po peelingach chemicznych, dermabrazji i laserem.

Możliwe objawy niepożądane:
• tkliwość, ból, obrzęk, rumień;                                                                                                                                   
• wybroczyny, krwiaki, świąd, reakcje alergiczne, zakażenia;                                                                                 
• guzki, ziarniniaki, nadżerki,  stwardnienia w miejscu  iniekcji,;
• plamy lub przebarwienia w miejscu iniekcji;
• brak oczekiwanego efektu;                   
• mogą wystąpić  inne, niewymienione reakcje niepożądane.

Zabieg  wykonywany  jest  przy  użyciu  oryginalnego  produktu  Linerase  dostarczonego  przez  przedstawiciela
medycznego.
Efekt   zabiegu  może  się  różnić  w  zależności  od  indywidualnych  cech  pacjenta,  liczby  powtórzeń  zabiegu,
stosowania się pacjenta do zaleceń pozabiegowych oraz umiejętności i doświadczenia osoby przeprowadzającej
zabieg. 

                      ….....................................................................................                                                                                   …....... ..…................................................................
                    potwierdzenie otrzymania informacji przez pacjenta      potwierdzenie przekazania dokumentu pacjentowi
    data i podpis pacjenta data i podpis lekarza
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