
            
REMODELING TKANEK I UJĘDRNIANIE SKÓRY

  Profhilo
  INFORMACJA DLA PACJENTA

Czym jest preparat Profhilo?
Jest to termicznie sieciowany kwas hialuronowy bez dodatku chemicznych środków sieciujących, dzięki czemu
nie jest toksyczny i ma niską odpowiedź zapalną. Stymuluje adipocyty (komórki tłuszczowe) oraz  fibroblasty do
produkcji kolagenu, elastyny i endogennego kwasu hialuronowego.

Kiedy go stosujemy?
Profhilo stosujemy w objawach starzenia się skóry, takich jak utrata napięcia i elastyczności skóry, przy utracie
objętości  tkanki  tłuszczowej,  w  celu  redukcji  zmarszczek,  przebudowie  blizn,  poprawy  owalu  twarzy  oraz
nawilżenia skóry.  Zabieg możemy wykonywać na twarzy, szyi, dekolcie i dłoniach.

Jak wygląda zabieg?
Profhilo podajemy w tzw. 5 punktach bioestetycznych twarzy po każdej ze stron za pomocą cienkiej igły. 
Do  osiągnięcia  efektu  potrzebna  jest  seria  2  zabiegów  w  odstępie  4  tygodniowym.  Pierwsze  efekty  można
zauważyć  po  miesiącu.  Efekt  utrzymuje  się  od  6  miesięcy  do  2  lat.  Powtarzanie  zabiegu  jest  wskazane  
w zależności od stopnia starzenia się skóry. Po zastosowaniu serii możemy się spodziewać poprawy owalu twarzy,
poprawy jędrności i sprężystości skóry oraz zmniejszenia zmarszczek poprzez ich wypełnienie i nawilżenie skóry.
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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;

• zaleca  się  unikania  leków  zawierających  chlorek  benzalkoniowy  (np.  Septolete,  Cholinex  intense)  
z powodu możliwych interakcji z kwasem hialuronowym zawartym w preparacie;

• nie wykonujemy leczenia stomatologicznego na 2 tygodnie przed zabiegiem (scaling, usuwanie zębów);
• przychodzimy bez makijażu;
• będą wykonywane zdjęcia fotograficzne  jako element dokumentacji medycznej.

  Zalecenia po zabiegu:
• przez 24 h nie nakładamy makijażu, utrzymujemy czystość i higienę  okolicy zabiegu, używamy czystej

pościeli, ręczników, nie przytulamy się do zwierząt;
• przez 48 godz unikamy zmiennej temperatury (sauna, kriokomora);
• przez 48 gdz. nie używamy preparatów z silikonem i samoopalaczy,i innych drażniących kosmetyków;
• przez 48 godz. unikamy nadmiernej mimiki;
• przez 3 tygodnie unikamy wysiłku fizycznego i pływania w basenie;
• przez 2 tygodnie unikamy narażenia na promieniowanie słoneczne i stosujemy filtry z wysokim SPF
• w przypadku wystąpienia działań niepożądanych należy skontaktować się z lekarzem.

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

 
Możliwe objawy niepożądane i powikłania po zabiegu:

• ból, obrzęk, rumień;
• wybroczyny, krwiaki, siniaki;
• świąd, uczucie drętwienia i napięcia;
• reakcje alergiczne łącznie ze wstrząsem anafilaktycznym;
• guzki, ziarniniaki, nadżerki, infekcja;
• okluzja naczynia, martwica tkanek, niedokrwienie tkanek;
• czasowa lub trwała utrata wzroku lub ślepota;
• mogą wystąpić  inne, niewymienione reakcje niepożądane.

Zabieg  wykonywany  jest  przy  użyciu  oryginalnego  produktu  Profhilo  IBSA  Derma  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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