INFORMACJA O ZABIEGU PRZESZCZEPU TKANKI
TLUSZCZOWEJ

Imig 1 Nazwisko Pacienta..........oceiiiiiiiiiii i e
Adres ZAMIESZKANIA. . ..ottt e
Dataurodzenia............ccoeeeeeunnn...

Instrukcja

Ponizsza zgoda jest dokumentem napisanym w celu poinformowania pacjenta 0
zabiegu przeszczepu tkanki tluszczowej, ryzyku zabiegu operacyjnego oraz innych,
alternatywnych metodach leczenia. Bardzo wazne jest, aby Pan/Pani przeczytat/ta te
informacje doktadnie i do konca. Prosz¢ podpisa¢ kazda strone, co bedzie potwierdzeniem
zapoznania si¢ z catym dokumentem.

Informacje ogolne - Charakterystyka zabiegu przeszczepu tkanki tluszczowej

Wskazania :

Zabieg przeszczepu tkanki tluszczowej jest Zabiegiem chirurgicznym majacym na celu
zmniejszenie zmarszczek, wypeknienie nierownosci wystepujacych na powierzchni ciata,
wypetnienia ubytkow objetosci tkanek spowodowanych wiekiem, urazem, operacjami,
wadami wrodzonymi lub innymi przyczynami. Zwykle przeszczepiona tkanka tluszczowa
powoduje zwigkszenie objetosci w leczonej okolicy ciala.

Najczesciej zabieg jest wykonywany na twarzy jako dodatkowe postgpowanie w odmtadzaniu
jej wygladu. Przeszczep tkanki tluszczowej moze by¢ wykonywany jako pojedyncza
procedura lub w polgczeniu z innymi zabiegami . Zabieg ten nie zatrzyma procesu starzenia i
nie zabezpieczy przed powstaniem nastepnych zmarszczek.

Zabieg moze by¢ wykonywany w znieczuleniu miejscowym, dozylnym lub ogdlnym w
zalezno$ci od rozleglo$ci zabiegu. Zabieg przeszczepiania tkanki tluszczowej polega na
pobraniu przy pomocy metalowych kaniul odpowiedniej ilosci tkanki thuszczowej z okolicy
tutowia lub konczyn dolnych i po odpowiednim przygotowaniu wszczepieniu go w wybrany
obszar twarzy lub ciala. Do wykonania tego zabiegu konieczne jest wykonanie matych
otworow ok. 2 mm S$rednicy. Tkanka tluszczowa jest wprowadzana w okreslong okolice
rowniez poprzez niewielkie nacigcie - kaniulg lub grubg igla. Chirurg moze poda¢ wigksza
ilo§¢ tkanki tluszczowej niz jest to konieczne do uzyskania dobrego efektu ze wzgledu na to,
ze tkanka tluszczowa z czasem ulega czeSciowej absorpcji. W ciggu kilku tygodni ilo$¢
przeszczepionej tkanki ttuszczowej bedzie zmniejszac sig.
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Leczenie alternatywne :

Alternatywne leczenie obejmuje :

NookrwnpE

Nie wykonywanie zabiegu operacyjnego
Chemiczne peelingi

Zastosowanie innych preparatow wypetniajacych
Zabiegi laserowe

Operacja liftingu twarzy i szyi

Botox

Dermabrazja

Alternatywne metody leczenia, zwigzane sg roOwniez z pewnymi czynnikami ryzyka i
potencjalnymi powiklaniami.

Dajace sie przewidzieé nastepstwa zabiegu :

Blizny — Kazde postgpowanie chirurgiczne powoduje powstawanie blizn, ktore
czasami nie sg tadne. Nieprawidlowe blizny moga wystepowac na powierzchni skory i
tkankach potozonych glebiej. Blizny moga mie¢ kolor rézniacy si¢ od koloru
otaczajacej skory. W celu korekcji tych blizn moze by¢ konieczna dodatkowa
operacja.

Przebarwienia skory/obrzgk — zasinienia skory i1 obrzek zawsze wystepuja normalnie
W miejscu pobrania tkanki thuszczowej. Skora w operowanej okolicy moze wydawac
si¢ jasniejsza lub ciemniejsza niz otaczajaca skora. Rzadko zdarza si¢ jednak, ze to
przebarwienie skory moze utrzymywac si¢ przez dtugi okres czasu lub moze pozostac
na zawsze.

Asymetria — Pewna asymetria moze wystgpowaé po przeszczepieniu tkanki
tluszczowej. Czynniki takie jak : napigcie skory, napigcie migsni czy uwidocznienie
pod skorag kosci moga mie¢ wptyw na wynik zabiegu.

Odlegte wyniki — Zmiany wygladu okolicy, gdzie zostata przeszczepiona tkanka
thuszczowa moga by¢ zwigzane z wiekiem, odchudzaniem si¢ lub tyciem, cigzg lub z
innymi zmianami w organizmie zachodzacymi niezaleznie od przebytego wczesniej
zabiegu.

Bol — Po zabiegu moze wystepowac bol o roznym nasileniu. Przewlekly bol wystepuje
rzadko 1 zwigzany jest zazwyczaj z pocigganiem nerwow przez powstajaca blizne. Po
lekach przeciwbolowych nie wolno prowadzi¢ samochodu, nie wolno podejmowaé
waznych decyzji, nie wolno pi¢ alkoholu.

Podpis Pacjenta



Czynniki ryzyka zwiazane z przeszczepianiem tkanki tluszczowei :

Kazde leczenie operacyjne obejmuje pewng ilos¢ czynnikow ryzyka, stad niezwykle istotne
jest zrozumienie ryzyka zwigzanego z zabiegiem.

Podjecie decyzji o wykonaniu zabiegu jest sprawa indywidualng i polega na poréwnaniu
ryzyka z mozliwag poprawa wygladu ciata. Pomimo, ze wigkszos$¢ pacjentow nie ma wlasnych
do$wiadczen z nizej wymienionymi powiktaniami, powinna Pani/Pan oméwic je z chirurgiem
plastykiem, aby uzyska¢ pewnos¢ co do podjecia wihasciwej decyzji i w pelni zrozumied
ryzyko, potencjalne powiktania i konsekwencje operacji. Ponizej zostaly przedstawione
dotychczas stwierdzone naukowo przypadki mozliwych objawow ubocznych lub powiktan
zwigzanych z zabiegiem przeszczepiania tkanki thuszczowej

1. Wybdr pacjenta — Osoby z mato elastyczng skorq, problemami medycznymi lub
nierealnymi oczekiwaniami nie powinni by¢ rozwazani jako kandydaci do zabiegu.

2. Krwawienie — wystepuje rzadko. Jest mozliwe w trakcie lub po operacji. Jezeli
wystepuje krwawienie pooperacyjne, moze wymagac¢ natychmiastowego leczenia w
celu zapobiegniecia powstawaniu krwiaka. Aby zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia
krwawienia nie mozna zazywac aspiryny i lekdw przeciwzapalnych co najmniej 21
dni przed planowanym zabiegiem. Nadcisnienie, jezeli nie jest leczone moze
powodowa¢ krwawienie podczas lub po zabiegu. Nadmierna ilos¢ krwi zgromadzona
pod skorag ( krwiak ) moze spowodowaé opoOznione gojenie 1 powstawanie
nieprawidlowych blizn.

3. Infekcja — jest bardzo rzadkim powiklaniem po tego typu operacji. Jesli wystapi
infekcja leczenie polega na podawaniu antybiotykdéw. Jezeli infekcja nie reaguje na
leczenie antybiotykami, moze by¢ konieczna dodatkowa operacja.

4. Seroma - Bardzo rzadkie powiktanie polegajace na gromadzeniu 516; ptynu w miejscu,
gdzie byla pobierana tkanka tluszczowa. Leczenie polega na usunigciu ptynu.

5. Zaburzenia czucia skory — Pewne zaburzenia czucia skory sa czestymi powiklaniami
zaraz po operacji. Po kilku miesigcach wigkszos¢ pacjentow odzyskuje prawidlowe
czucie. Trwala czeSciowa lub catkowita utrata czucia skory po operacji wystepuje
wyjatkowo rzadko.

6. Martwica tkanki tluszczowej — Moze dochodzi¢ do martwicy tkanki tluszczowej.
Moze by¢ konieczne usunigcie tej tkanki. Czasami w miejscu przeszczepionej tkanki
tluszczowej moga powstawac torbiele. Moze by¢ konieczne chirurgiczne usunigcie
tych torbieli.

7. Uszkodzenie glebiej potozonych struktur — Podczas zabiegu operacyjnego moze dojsc
do uszkodzenia glebiej potozonych struktur takich jak nerwy, naczynia krwiono$ne,
migénie ( w bardzo rzadkich przypadkach). Uszkodzenia te moga by¢ przejsciowe lub
na zawsze.

8. Znieczulenie — Zaréwno ogolne, jak i miejscowe znieczulenie niesie ze sobg pewne
ryzyko. Moga to by¢ zar6wno powiktania, jak 1 $mier¢.

9. Reakqe alergiczne — Rzadko wystepuja reakcje alergiczne na preparaty stosowane
miejscowo, obtozenie. Reakcje ogolnoustrOJowe sa bardzo powazne i1 s3 zwigzane z
rekcja na leki. Reakcje alergiczne mogg wymaga¢ dodatkowego leczenia.
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10. Niezadowalajacy efekt — Po operacji moga wystepowaé niezadowalajacy efekt
zwigzany z podaniem wigkszej ilosci tkanki ttuszczowej, ze wzgledu na to, ze ok. 50%
tkanki tluszczowej wulegnie wchtonigciu. Prawdopodobnie bedzie konieczne
wykonanie 2 lub wigcej przeszczepow tkanki thuszczowej aby uzyskaé w pelni
satysfakcjonujacy wynik.

11. Przedtuzone gojenie — Pewne obszary ciala moga nie goi¢ si¢ prawidlowo 1 gojenie
moze by¢ przedluzone. Moze to wymagaé czgstych zmian opatrunkéw lub
dodatkowych operacji w celu usuni¢cia zle gojacych si¢ tkanek. Pacjenci palacy
papierosy maja wigksze ryzyko wystgpienia komplikacji zwigzanych z gojeniem si¢
rany.

12. Informacja o lekach antykoncepcyjnych — Prosz¢ poinformuj czy przyjmujesz leki
antykoncepcyjne i czy nie jeste§ w c1qzy Wiele lekow, m. in. antybiotyki moze
neutralizowac¢ leki antykoncepcyjne i moze dojs¢ do zajscia w cigze.

13. Kontakty intymne po OperaCJl — Moga powodowac krwawienie lub powstanie
krwiaka. Dodatkowo moze doj§¢ do powstania zasinien i obrzekéw co przedtuzy lub
utrudni proces gojenia.

14. Palenie papieroséw — Pacjenci palacy papierosy lub narazeni na dziatanie dymu
papierosowego maja wigksze ryzyko na wystapienie chirurgicznych powiklan w
trakcie procesu gojenia i nieprawidlowego gojenia blizny. Dodatkowo moze u
pacjenta dochodzi¢ do efektow ubocznych w postaci ktopotéw ze znieczuleniem czy
tez krwawieniem. Prosze o wybor prawidlowego stwierdzenia poprzez wstawienie
symbolu ,,x” we wskazanym miejscu ponizej:

Nie pale papieroséw. Zrozumiatam/-em, ze istnieje potencjalne ryzyko
wpltywu przebywania w pomieszczeniu z dymem papierosowym na powstanie
chirurgicznych powiktan.

Pale papierosy. Zrozumiatam/-em ryzyko wptywu palenia papieroséw na
powiktania spowodowane paleniem papierosdéw. Wazne jest aby nie pali¢ papieroséw
co najmniej 6 tyg. przed operacja az do zakonczeniu procesu gojenia.

15. Leki - Po lekach przeciwbolowych nie wolno prowadzi¢ samochodu, nie wolno
podejmowac waznych decyzji, nie wolno pi¢ alkoholu.

16. Choroby neurologiczne i psychiatryczne objawy — W literaturze przedmiotu
opisywano wystepowanie zaburzen psychicznych po zabiegach chirurgii plastycznej
Zwigzanych z niespetnionymi oczekiwaniami zwigzanymi z wygladem po zabiegu.
Wazne sg realne oczekiwania pacjenta. Zabieg ma na celu poprawe wygladu, a nie
uzyskanie idealnie symetrycznego efektu.

17. Powazne powiklania opisywane w zabiegach przeszczepiania tkanki tluszczowej sa
bardzo rzadkie. Tego rodzaju powiklania to zator tluszczowy, wstrzas, zapalenie
opon mozgowych, uogolnione zakazenie, Slepota lub Smieré. Zator tetnicy plucnej
wystepuje kiedy komorki ttuszczowe powoduja zatory w phlucach co doprowadza do
niewydolnosci oddechowej a nastepnie krazeniowej 1 moze doprowadzi¢ do $mierci.
Leczenie polega na hospitalizacji pacjenta i wdrozeniu odpowiedniego leczenia.

Powiktania z winy pacjenta :
Moga mie¢ miejsce w nastepujacych przypadkach :
1. Niestosowania si¢ pacjenta do zalecen pooperacyjnych,
2. Nie zgtaszania si¢ na wizyty kontrolne,
3. Nie przestrzegania odpowiedniej diety,
4. Powstrzymywania si¢ od wykonywania niektorych czynnosci.
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Mozliwe postepowanie towarzyszace zabiegowl oraz okolicznoS$ci je uzasadniajace :

W trakcie zabiegu operacyjnego moze dojs¢ do sytuacji wymagajacej zastosowania
dodatkowej procedury postepowania nie uzgodnionej przed zabiegiem z pacjentem.
Wystapienie komplikacji w trakcie zabiegu lub w okresie pooperacyjnym moze spowodowac
konieczno$¢ wykonania dodatkowych zabiegéw, nie omawianych wcze$niej z pacjentem.

Konieczne dodatkowe leczenie

W przypadku wystgpienia powiktan konieczne jest wykonanie dodatkowej operacji lub
zastosowanie innego leczenia. Nawet kiedy ryzyko wystapienia powiktan nie jest duze i
dochodzi do nich rzadko nalezy liczy¢ si¢ z mozliwoscig ich wystgpienia 1 zabiegami
majgcymi na celu poprawe wyniku pierwotnej operacji.

Zastrzezenia Pacjenta/Pacjentki

Zrzeczenie

Swiadoma zgoda na zabieg jest stosowana aby poinformowaé pacjenta 0 proponowanym
leczeniu i obejmuje przedstawienie czynnikow ryzyka i alternatywnych metod leczenia. Ten
dokument jest oparty na naukowe;j literaturze 1 klinicznej praktyce. Jednakze dokument ten
nie uwzglednia wszystkich metod ani ryzyka z nimi zwigzanego. Zgoda ta jest odbiciem stanu
wiedzy aktualnej jedynie w czasie publikacji.

Oswiadczam, ze Pan/i DOKIOr .............cccoiiiiiiiiiiiiiiiiieen, przeprowadzit/a ze
mng w dniu..................... 0 godzinie................... rozmowe dotyczacg postgpowania
przed-, $rod- i pooperacyjnego. Podczas rozmowy miatem/-am mozliwo$¢ zadawania pytan
dotyczacych zabiegu liposukcji, komplikacji, jakie moga wystapi¢ podczas operacji, opieki
pooperacyjnej, ryzyka zwigzanego z planowanym zabiegiem. Informacje zostalty mi
przekazane w sposob zrozumiaty 1 wyczerpujacy.

Otrzymatam zalecenia pooperacyjne.
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OSWIADCZENIE
SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG CHIRURGICZNY
LUB LECZENIE

Imi¢ 1 NAZWISKO PaCTONLAI. ... ittt e e
Adres  ZamieSZKANIa i.........oiieiiiiiit it

Ja nizej podpisana/y............ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiann.. /imi¢ 1 nazwisko/, na podstawie
art.32-35 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty

( Dz.U.2008 Nr 136 poz. 857 z pézn. zm. oraz art. 19 ust.1 pkt 3 ) Ustawy z dnia 30
sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej ( Dz.U.2007 Nr 14 poz.89 z p6zn. zm.)
wyrazam zgod¢ na wykonanie przez Dr Ryszarda Nawrockiego i wybranym przez niego
asystentom planowanego, wyzej opisanego zabiegu chirurgicznego. Otrzymalam/em
nastepujacy zestaw informacji: Swiadoma zgoda na operacje przeszczepu tkanki
thuiszczowej, Ankieta anestezjologiczna, Wywiad epidemiologiczny, Swiadoma zgoda na
znieczulenie oraz Zalecenia pooperacyjne.

Oswiadczam, ze udzielitam/em wyczerpujacych 1 prawdziwych informacji o stanie
mojego zdrowia, przebytych chorobach oraz stosowanych lekach, zgodnie z wypetniong
samodzielnie Ankietg anestezjologiczng i Wywiadem Epidemiologicznym.

Ponadto os$wiadczam, ze zostalam/em w sposdb wyczerpujacy 1 w jezyku dla mnie

zrozumialym poinformowana/y o :

1. Konieczno$ci 1 sposobie przygotowania si¢ do przeprowadzenia zabiegu, w tym o
konieczno$ci wczesniejszego zakonczenia lub przerwania terapii jakiej jestem
poddawana;

2. Rodzaju zabiegu, przewidywanym czasie trwania, sposobie znieczulenia oraz
przewidywanym wyniku;

3. Typowych, najczesciej wystepujacych powiktaniach wykonywanego zabiegu;

4. Sposobie postgpowania po przeprowadzeniu zabiegu operacyjnego, w tym o
koniecznosci wdrozenia terapii farmakologiczne;;

5. Typowych, najczgsciej  wystepujacych  powiktaniach  wdrazanej  terapii
farmakologicznej;

6. Koniecznosci odbycia wizyt konsultacyjnych po przeprowadzeniu zbiegu;

7. Negatywnych nastgpstwach i powiklaniach, ktore moga wystapi¢ w zwiazku ze
spdznionym zastosowaniem si¢ do zalecen lekarza.

8. Mozliwosci wystapienia powiklan zwigzanych z zabiegiem oraz przebiegu gojenia,
skutkach nie stosowania si¢ do zalecen lekarza, zgodnie z Informacja w zakresie
operacji przeszczepu tkanki tluszczowej,

9. Kosztach zabiegu i leczenia, ktére akceptuje.
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Jestem $§wiadoma/y, ze mozliwy do osiggniecia efekt zabiegu, okres gojenia i
skuteczno$¢ ewentualnej terapii pooperacyjnej nie moga zosta¢ okreslone w sposob
Scisty, co wynika ze specyfiki planowanego zabiegu. Jestem réwniez swiadomaly, ze
koncowy efekt zabiegu, jak roéwniez przebieg okresu pooperacyjnego sa S$cisle
uzaleznione od indywidualnego przypadku. Jestem ponadto §wiadomaly, ze ostateczny
efekt zabiegu zalezy od wielu czynnikdbw wymienionych w Informacji w zakresie
zabiegu ( operacji ), m. in. od stanu mojego zdrowia, wieku, elastycznosci skory,
indywidualnej reakcji skory 1 catego organizmu na podane leki.

Przed przystgpieniem do zabiegu zostalam wyczerpujagco 1 dost¢pnie
poinformowana o tym, ze koncowy efekt zabiegu nie jest identyczny w kazdym
przypadku i moze odbiega¢ od efektow, ktore osiagnigto u innych pacjentow.

Jestem $wiadoma, ze w trakcie zabiegu, leczenia oraz znieczulenia moga wystapic¢
nieprzewidziane  okoliczno$ci, ktorych  nieuwzglednienie mogloby  grozié
niebezpieczenstwem utraty zycia, cigzkim uszkodzeniem ciala lub cigzkim rozstrojem
zdrowia, wymagajace przeprowadzenia dodatkowych zabiegow. Niniejszym
zezwalam lekarzowi upowaznionemu do przeprowadzenia planowanego zabiegu
wykonania dodatkowych zabiegow, ktoére moga okazaé si¢ niezbedne z uwagi na
wyzej wymienione okoliczno$ci. Zgoda wyrazona w tym paragrafie uwzgledni takze
wszelkie stany zdrowotne wymagajace leczenia, nieznane mojemu lekarzowi w czasie
kiedy zabieg si¢ rozpoczal.

Wyrazam zgode¢ na podanie mi zaproponowanych §rodkow znieczulajacych, w tym
na zasugerowane mi leczenie bolu pooperacyjnego. Rozumiem iz wszystkie formy
znieczulenia sg obarczone pewnym stopniem ryzyka i mozliwo$ciag komplikacji, urazu
a czasami takze $Smierci.

Oswiadczam, ze zapoznatlam si¢ z zaleceniami przed- i pooperacyjnymi.
Niniejszym zobowiazuje¢ si¢ do przestrzegania wszelkich zalecen lekarskich, w tym do
zalecen pooperacyjnych, ktore zostang mi przedstawione na piSmie po dokonanym
zabiegu, jak roéwniez do zglaszania si¢ na wskazane wizyty kontrolne w
wyznaczonych terminach.

Oswiadczam, ze miatam mozliwo$¢ zadawania lekarzowi pytan dotyczacych
planowanego zabiegu, mozliwych komplikacji, ryzyka powiktan, dalszego leczenia,
zalecen pooperacyjnych, za$ odpowiedzi byly dla mnie zrozumiate i udzielone w
sposob wyczerpujacy. Zostalam ponadto poinformowana/y 0 alternatywnych
metodach leczenia ( nie wylaczajac zaniechania leczenia ) i alternatywnych zabiegach.

Oswiadczam, ze tres¢ zgody zostata mi przedstawiona przed przystgpieniem do
zabiegu, a czas, ktory uptynal migdzy przekazaniem tresci zgody a wykonaniem
zabiegu byl w zupelos$ci wystarczajacy, abym mogta w sposob w petni dla mnie
zrozumialy zapoznac si¢ z jej trescig.
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Wyrazam zgod¢ na wykonanie stosownej dokumentacji zwigzanej z zabiegiem, jak
rowniez na fotografowanie, utrwalanie przebiegu zabiegu za pomoca Srodkow
utrwalajacych obraz i dzwigk dla celow medycznych, naukowych lub edukacyjnych, z
zastrzezeniem, iz moja tozsamos$¢ nie zostanie ujawniona.

Zgadzam si¢, aby w trakcie wykonywania zabiegu obecne byly osoby niezbedne do
udzielenia niniejszego $wiadczenia oraz inne osoby, ktoérych uczestnictwo w zabiegu ma
cel $cisle edukacyjny i polega¢ bedzie wylacznie na obserwacji zabiegu i zaznajamianiu
si¢ z dokumentacja z nim zwigzang.

Jestem $wiadomaly, ze podstawa roszczenia cywilnego przeciwko lekarzowi nie sg
przypadki, w ktorych efekt zabiegu nie bedzie pokrywat sie $ci§le z moimi
oczekiwaniami, a jego przeprowadzenie i postgpowanie po jego zakonczeniu odpowiadato
wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej.

Wyrazam zgode na pozbycie si¢, a co si¢ z tym wigze wywoz 1 utylizacj¢ sprzetu
medycznego uzytego podczas zabiegu oraz tkanek czy czgsci ciata ktore zostaty usunigte
podczas zabiegu.

Oswiadczam, ze wskazang przeze mnie osobg do kontaktu jest..................coooiennn.n.
Osoba tam ma pelne prawo do pozyskiwania informacji na temat planowanego zabiegu,
stanu mojego zdrowia i rokowania oraz ma peine prawo do pobierania kopii, odpisow i
wyciggow z mojej dokumentacji medyczne;.

Podpis Pacjenta oraz data. Podpis Lekarza oraz data.



10.

11.

12.

Zalecenia dla pacjenta po zabiegu przeszczepienia
tkanki tluszczowej

Po zabiegu trwajacym 1-2 godzin konieczne jest pozostanie w klinice przynajmniej
przez okres 6 godzin.

Przez 24 godziny po zabiegu konieczne jest odpoczywanie 1 spanie z uniesiong glowa.
Spanie na 3-4 poduszkach umleszczonych pod giowq i plecaml jest zalecane przez
nastepne 3-4 noce. Pozwoli to zmniejszy¢ obrzek i zasinienie.

W celu zmniejszenia obrzgku i zasinienia twarzy zaleca si¢ stosowanie przez 24
godziny po zabiegu zimnych oktadow.

W przypadku wystt;powania dolegliwos$ci bolowych prosz¢ stosowac leki przepisane
przez lekarza i zazywaé je podczas jedzenia aby nie doprowadza¢ do wystgpienia
wymiotow lub nudnosci.

Proszg¢ stosowaé antybiotyk wedtug zalecen lekarza.

Proszg¢ unikac¢ picia alkoholu przez okres 2 tygodni po zabiegu

Przez 5 dni po zablegu prosze jes¢ jedynie migkkie pokarmy, unikaé gryzienia
twardych pokarmow i zucia.

Po 24 godzinach mozna bra¢ prysznic i my¢ twarz delikatnym mydtem.
Po 24 godzinach po zabiegu mozna my¢ zeby.

Przez 1 miesigca prosz¢ nie podnosi¢ ciezkich przedmiotéw, unikaé wysitkow
fizycznych.

Po zabiegu skéra twarzy bedzie nadmiernie wrazliwa na promienie sloneczne,
konieczne jest zastosowanie kremow z wysokim filtrem.

Zakaz solarium przez okres 2 miesigcy



