
 
        HYDROKSYAPATYT WAPNIA
 Radiesse

                         INFORMACJA DLA PACJENTA

Czym jest Radiesse?
Radiesse  jest  preparatem  składającym  się  z  cząsteczek  hydroksyapatytu  wapnia  zawieszonych   w  żelowym
nośniku ze  sterylnej  wody,  gliceryny i  karboksymetylocelulozy.  Jest  to  produkt,  który  jednocześnie  pobudza
długotrwałą  regenerację  skóry  oraz  modeluje  owal  twarzy.  Jest  biokompatybilny,  biodegradowalny  
i nietoksyczny dla organizmu.

Kiedy stosujemy Radiesse?
Preparat używamy w celu korekcji umiarkowanych i głębokich bruzd, przywrócenia utraconej objętości tkanek,
zwiększenia gęstości skóry oraz odmładzania  i rewitalizacji skóry twarzy, szyi oraz dłoni. 

Jak wygląda zabieg i kiedy widoczne są efekty?
Preparat  podajemy za  pomocą kaniuli   podskórnie.  Efekty  widoczne są  bezpośrednio  po  zabiegu.  Po  kilku
dniach następuje tymczasowe opadnięcie tkanek - powrót do stanu wyjściowego - spowodowany rozpuszczaniem
się  nośnika  i  uwalnianiem  cząsteczek  hydroksyapatytu  wapnia.  Powodują  one  kontrolowany  stan  zapalny  
w skórze, w wyniku którego fibroblasty są pobudzane do produkcji naturalnego kolagenu i odbudowy struktury
skóry.  Oczekiwany efekt pojawia się po około 3-6 miesiącach i trwa około 1,5 roku.
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Zalecenia  przed zabiegiem:
• nie pijemy alkoholu 24 godz 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:
• unikanie  narażenia  na  słońce  lub  wysokie  temperatury  minimum  24  godziny  lub  do  momentu

przeminięcia objawów niepożądanych  po zabiegu jak zaczerwienienie czy obrzęk;
• unikanie  wysiłku fizycznego przez 2- 3 dni;
• makijaż można nałożyć po przeminięciu objawów pozabiegowych (np. obrzęk, zaczerwienienie);
• odradza  się  zabiegów z  laserami,  peelingami  chemicznymi  lub  innymi  procedurami  stymulującymi

skórę ze względu na ryzyko wywołania niepożądanych stanów zapalnych;
• w  przypadku  wykonywania  tomografii  komputerowej  czy  rtg  należy  poinformować  radiologa  

o  przebytym zabiegu z  zastosowaniem Radiesse,  ponieważ  implant  może być widoczny w badaniu
obrazowym;

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

Przeciwwskazania do zabiegu:
• choroby autoimmunologiczne;
• poważne  alergie w wywiadzie;
• alergia na którykolwiek składnik preparatu;
• zaburzenia krzepnięcia, leki przeciwpłytkowe i przeciwkrzepliwe;
• infekcja w miejscu planowanego zabiegu i/lub infekcja ogólnoustrojowa;     
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• tendencja do blizn przerostowych;
• ciąża, laktacja, wiek poniżej 18 r.ż.

Możliwe objawy niepożądane:
• obrzęk;
•  rumień; 
• wysypka;
•  wybroczyny, krwiaki, siniaki;
• świąd;
•  ból w obszarze zabiegowym i ból głowy;
• reakcje alergiczne;
• guzki, ziarniniaki, nadżerki;
• przebarwienia i odbarwienia;
• uczucie pieczenia;
• infekcja, która może być wskazaniem do chirurgicznego usunięcia materiału;
• okluzja naczynia, niedokrwienie i martwica tkanek;
• czasowa lub trwała utrata wzroku lub ślepota;
• udar niedokrwienny lub krwotoczny;
• uczucie drętwienia i napięcia, tkliwość;
• brak oczekiwanego efektu lub nieestetyczny wygląd;
• mogą wystąpić  inne, niewymienione reakcje niepożądane.

Zabieg  wykonywany  jest  przy  użyciu  oryginalnego  produktu  Radiesse  dostarczonego  przez  przedstawiciela
medycznego.

Efekt   zabiegu  może  się  różnić  w  zależności  od  indywidualnych  cech  pacjenta,  liczby  powtórzeń  zabiegu,
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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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