
TERAPIE AUTOLOGICZNE
                  Osocze i Fibryna bogatopłytkowa

    INFORMACJA DLA PACJENTA

Czym są terapie autologiczne?
Terapie autologiczne są to zabiegi,  w których wykorzystuje  się materiał  pobrany bezpośrednio od pacjenta.  
Osocze  bogatopłykowe  i  fibrynę  bogatopłytkową  otrzymujemy  z  krwi  pełnej  pacjenta.  W  obu  przypadkach
dochodzi do uwolnienia czynników wzrostu z płytek krwi i stymulacji odnowy biologicznej tkanek.

Kiedy stosujemy terapie autologiczne?
Stosujemy je w celu  poprawy gęstości i jędrności skóry, korekcji drobnych zmarszczek, przyśpieszenia procesu
gojenia ran, redukcji cieni i worków pod oczami, redukcji blizn oraz profilaktycznie przed procesami starzenia.
Zabieg  możemy wykonywać na całym ciele.

Jak wygląda zabieg?
Na  początku  pobierana  jest  krew  od  pacjenta,  którą  następnie  odwirowujemy.  Uzyskujemy  w  ten  sposób
koncentrat  płytek krwi.  Preparat  podajemy techniką mezoterapii  igłowej.  Mezoterapia igłowa jest  zabiegiem
mającym na celu dostarczanie substancji aktywnych bezpośrednio do skóry za pomocą powtarzalnych wkłuć
bardzo cienką igłą. Zabieg można przeprowadzić w znieczuleniu powierzchniowym za pomocą kremu w celu
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redukcji bólu.  

Kiedy widoczny jest efekt ?
Do osiągnięcia optymalnych efektów należy wykonać serię 3-4 zabiegów w odstępie 3-4tygodniowym.
W przypadku zabiegu Plasmoo (wykorzystanie trzech różnych frakcji w trakcie jednego zabiegu) wykonujemy
serię 2 zabiegów w odstępie 3-4 tygodniowym. Chcąc utrzymać długotrwały rezultat powinny być wykonywane
zabiegi uzupełniające  co 6 miesięcy. 

Zalecenia przed zabiegiem:
• należy nawadniać organizm poprzez spożycie minimum dodatkowego 1,5 lira czystej wody;
• w dniu zabiegu nie pijemy napojów odwadniających (kawa, herbata);                
• nie pijemy alkoholu 24 godz przed zabiegiem;
• 7  dni  przed  zabiegiem  i  7  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:
• przez 24 godziny nie nakładamy makijażu, utrzymujemy czystość i higienę  okolicy zabiegu, używamy

czystej pościeli, ręczników, nie przytulamy się do zwierząt;
• przez  24  godziny  nie  nakładamy  na  obszar  zabiegowy  kosmetyków,  w  szczególności  preparatów

drażniących, z silikonem oraz samoopalaczy;
• przez 3 dni nie  podejmujemy dużego wysiłku fizycznego, nie korzystamy z basenu oraz sauny;
• przez 2 tygodnie unikamy narażenia na promieniowanie słoneczne i stosujemy filtry z wysokim SPF (30,

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

Objawy niepożądane:
• ból;
• świąd skóry;
• przez kilka godzin może wystąpić zaczerwienienie całego miejsca zabiegowego;
• do 48- 72 godzin mogą być widoczne miejsca wkłuć;
•  krwiaki lub zasinienia;
• zakażenie;
• drętwienie;
• mogą wystąpić  inne, niewymienione reakcje niepożądane.

Przeciwwskazania:
• choroby autoimmunologiczne ;
• zakażenia  i  stany zapalne  (np.  trądzik,  opryszczka,  zapalenie  skóry)  w miejscu lub blisko  obszaru

zabiegowego;
• leki przeciwkrzepliwe i przeciwpłytkowe;
• tendencja do powstawania blizn hipertroficznych;
• choroby nowotworowe;
• choroby krwi;
• schorzenia wątroby;
• ciąża i karmienie piersią.
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Zabieg  wykonywany  jest  przy  użyciu  produktów  marki  INNMEDIS  dostarczonych  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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