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ZABIEG Z ZASTOSOWANIEM OSOCZA BOGATOPLYTKOWEGO
REGENERIS

Na czym polega zabieg

Regeneris to specjalny program biostymulacji komorek szwajcarskiej firmy Regen Lab
SA, ktéry opiera si¢ na uzyskaniu osocza bogatoptytkowego (PRP) z wiasnej krwi pacjenta.

Regeneris dziata poprzez aktywacje¢ plytek krwi zawartych w osoczu do produkcji
specyficznych czynnikow wzrostu, ktore: pobudzajag procesy regeneracji tkanek, aktywuja
mezenchymalne komoérki macierzyste, pobudzaja syntez¢ macierzy miedzykomorkowe;,
aktywuja mikrokrazenie, stymulujg synteze¢ DNA, wspomagajg proces angiogenezy (tworzenia
nowych naczyn krwiono$nych), pobudzaja fibroblasty do tworzenia nowego kolagenu.
Regeneris jest produktem w 100% biokompatybilnym, a rewitalizacja i odnowa nastepuje dzigki,
tzw. Autologicznej Odnowie Komodrkowej czyli dzialaniu wilasnych czynnikow wzrostu
i komorek macierzystych.

Glowne wskazania do zabiegu

Rewitalizacja skory twarzy, okolicy oczu, szyi, dekoltu, dtoni

Korekcja zmarszczek i fald

Regeneracja skory po zabiegach dermatologicznych i chirurgii plastycznej
Nadmierne wypadanie wlosow

Wiosy zniszczone, pozbawione blasku

Wypelnienie blizn potradzikowych

W celu przyspieszenie procesOw gojenia po zabiegach medycyny estetycznej
Polecany dla 0sob z ryzykiem wystgpienia alergii

Zalecenia przed zabiegiem

Zabieg jest odrobine bolesny. Pacjent odczuwa uktucia igty.
Na zabiegi w okolicach twarzy nalezy przyjs¢ bez makijazu. Na pot godziny przed zabiegiem na
okolice ciala poddana zabiegowi moze zosta¢ zastosowany krem znieczulajacy — w zwiazku
Z tym na zabieg nalezy zglosi¢ si¢ 40 minut wczesniej.

Opis zabiegu

Podczas jednego zabiegu pobiera si¢ 0k 8-10 ml krwi metodg prézniowa. Po odwirowaniu
uzyskuje si¢ osocze, zawierajace plytki krwi i uzyskuje si¢ ok 4 ml osocza bogatoptytkowego.
Pierwsze efekty zabiegu moga juz by¢ widoczne po dwoch tygodniach. Przebudowa tkanek
zaczyna si¢ juz po 48 godzinach od pierwszego zabiegu. Liczbe zabiegdw ustala lekarz na
podstawie wywiadu z pacjentem.

Przeciwwskazania

choroby krwi

nowotwory

cigza i karmienie piersia

przyjmowanie lekow wydluzajacych czas krwawienia (np. aspiryna)

Mozliwe dzialania niepozadane
Potencjalne dziatania niepozadane, cho¢ wystepuja rzadko moga si¢ zdarzy¢, pomimo
postgpowania zgodnego z wiedzg 1 sztukg medyczng. Nalezg do nich:
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e zasinienia lub wylewy podskoérne w miejscu podania, Ktore powinny samoistnie ustapic¢
bez zadnych innych komplikacji

e bol, swiad skory

e W czasie zabiegu w miejscach wstrzyknig¢ moga tworzy¢ si¢ niewielkie babelki, ktore
wchtaniajg si¢ szybko (do 2 dni)

e infekcja — kazdy zabieg z naruszeniem cigglosci skory moze by¢ zwigzany z procesem
zapalnym i zakazeniem. W przypadku wystgpienia zakazenia bakteryjnego zaleca si¢
podanie antybiotyku.

ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU Z ZASTOSOWANIEM OSOCZA
BOGATOPLYTKOWEGO REGENERIS

ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU Z ZASTOSOWANIEM OSOCZA
BOGATOPLYTKOWEGO REGENERIS

Z pacjentka(em) przeprowadzono rozmowg, podczas ktorej w sposob zrozumialy
przedstawitem/am celowo$¢ przeprowadzenia zabiegu, jego przewidywany przebieg i mozliwe
do wystapienia powiklania. Pacjentke(ta) zakwalifikowano do zabiegu.

Pieczatka i podpis lekarza

Po rozmowie z lekarzem, podczas ktorej] mogtam zadawac¢ pytania i otrzymalam wyczerpujace
odpowiedzi, po zapoznaniu si¢ z rodzajem zabiegu, liczac si¢ z mozliwoscig wystgpienia
powiklan oraz $rodzabiegowa zmiang postgpowania dyktowang wskazaniami medycznymi,
wyrazam zgode na wykonanie zabiegu z zastosowaniem osocza bogatoplytkowego Regeneris.

data podpis pacjentki(a)
OSWIADCZENIE PACJENTA:

Zostalam/em wyczerpujaco poinformowana(y) o:
e przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu,
e technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu,
e pochodzeniu i sposobie dziatania preparatow, ktore zostang uzyje do wykonania zabiegu,
e mozliwych do osiggnigcia efektach zabiegu w moim przypadku,
e 0 wszelkich nastgpstwach 1 mozliwych powiktaniach zabiegu,
e sposobie postgpowania po wykonaniu zabiegu,
e czasie utrzymywania si¢ osiggnietego rezultatu,
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e czasie po uplywie ktérego moze/powinien zostaé przeprowadzony kolejny zabieg:
..................................................................... (nazwa zabiegu),

e minimalnej ilo$ci zabiegéw, ktorych przeprowadzenie jest niezbgdne do utrzymania
osiggnietego efektu.

Poinformowano mnie, ze efekty zabiegu uzaleznione sg od indywidualnych cech pacjenta,
takich jak m.in. wiek i stan skéry oraz wezesniejszych zabiegéw na danej okolicy ciala.

Lekarz poinformowal mnie o tym, ze efekty zabiegu nie s identyczne w przypadku
kazdego pacjenta. Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastgpstw
i powiktan, jakie mogg wystapi¢ w zwigzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po
wykonaniu zabiegu.

Przed rozpoczg¢ciem zabiegu udzielitam/em pelnych 1 prawdziwych odpowiedzi na
pytania, ktore lekarz zadawal mi w trakcie wywiadu lekarskiego odno$nie:

e mojego stanu zdrowia,
e istnienia/braku cigzy,
e przyjmowanych lekow,
e przebytych zabiegow,

Informacja przekazana przez lekarza byla rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni
jasna oraz zrozumiala. Jestem swiadoma(y), ze wystgpienie negatywnych nastepstw i powiktan, o
ktérych zostatam(em) poinformowany przez lekarza przed wykonaniem zabiegu nie uprawia
mnie do roszczen odszkodowawczych.

Jestem réwniez §wiadoma(y), ze podstawa roszczen nie moze by¢ rozbiezno$¢ migdzy
rezultatem, ktorego zakres i rodzaj zostatl $cisle okreslony przez lekarza przed przystapieniem do
zabiegu a moimi oczekiwaniami.

Podpis pacjenta/pacjentki/opiekuna. ............cooiiiiiiiiiiiiiieee e

Stupsk, dnia ...
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