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ZABIEG ESTETYCZNY Z ZASTOSOWANIEM
NICI PDO

Na czym polega zabieg

Nici PDO to jedna z najnowszych technik odmtadzania wykorzystywanych w medycynie
estetycznej. Zabieg polega na wprowadzeniu pod skdre rozpuszczalnych nici chirurgicznych
wykonanych z polidioksanonu. Jest to zabieg, ktory doskonale tgczy rewitalizacje skory na
poziomie komdérkowym z niwelowaniem zmarszczek i delikatnym liftingiem

Zalecenia przed zabiegiem

Na zabiegi w okolicach twarzy nalezy przyj$s¢ bez makijazu. Na pot godziny przed
zabiegiem na okolice ciata poddang zabiegowi zastosowany zostanie krem znieczulajacy —
W zwigzku z tym na zabieg nalezy zglosi¢ si¢ 40 minut wczesniej.

Przebieg zabiegu

Aplikacja nici jest malo inwazyjna i praktycznie bezbolesna, trwa okoto pot godziny, nie
pozostawia blizn ani naci¢¢, a drobne zaczerwienienia znikajag w ciggu kilku dni. Mozna je
aplikowa¢ niemal na catym ciele.

Do zabiegu mozemy wykona¢ znieczulenic miejscowe z zastosowaniem kremu
znieczulajacego. Nastgpnie okreslane sa punkty wprowadzenia igiet 1 linie wprowadzania nici
pod skora.

Po oznaczeniu zakresu zabiegu nast¢puje wprowadzanie igiel w tkanke podskorng. Igty
umieszczamy w okreslonych punktach w celu uzyskania efektu najskuteczniejszego napigcia
skory. W przypadku wywotania efektu estetycznego polegajacego na relaksacji mie$ni nici
wprowadzamy glebiej bezposrednio w mig¢$nie mimiczne.

Ni¢ PDO — umieszczona jest na sterylnej, bardzo cienkiej igle, przy pomocy ktorej
wprowadzamy ja w okre$lone okolice skory twarzy, szyi, dekoltu, biustu, posladkow, brzucha
i nog. Technika wprowadzania nici PDO opiera si¢ na wykorzystaniu naturalnych linii napigcia
skory, co dodatkowo powoduje efekt zblizony do liftingu chirurgicznego.

Wprowadzajac ni¢ PDO w skore uzyskujemy natychmiastowg poprawe jej wygladu. Po
okoto 10-14 dniach rozpoczyna si¢ proces syntezy naturalnych biatek organizmu (kolagen
i elastyna). Proces tan trwa przez caly okres utrzymywania si¢ nici w organizmie (do 240 dni).
Otrzymane efekty estetyczne utrzymuja si¢ zazwyczaj do 24 miesigcy.

Zabieg nie wymaga przygotowania ze strony pacjenta.

Przeciwwskazania
o C(igza
e Stany zapalne skory w miejscu zabiegu
e Okres karmienia piersig
e Aktywny proces nowotworowy
e Zaburzenia krzepliwosci krwi
e Przyjmowanie silnych koagulantow
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e Infekcje bakteryjne, wirusowe
e Choroby autoimmunologiczne
e Alergie na rozne substancje chemiczne

Mozliwe dzialania niepozadane
Potencjalne dziatania niepozadane, cho¢ wystepuja rzadko mogag si¢ zdarzy¢é, pomimo

postepowania zgodnego z wiedzg 1 sztukg medyczng. Nalezg do nich:

e Zaczerwienienie w miejscy iniekcji

e Przej$ciowy obrzek w miejscu podania

e Nienaturalne nadmierne obnizenie brwi lub uniesienie brwi
e Krwiaki

e Nadmierne tzawienie

e Uczucie rozbicia, objawy grypopodobne

e Bol glowy

e Podwojne widzenie

e Uczucie mrowienia

e Nadmierne zwiotczenie migs$ni

Ogolne zalecenia pooperacyjne

Zaraz po zabiegu skora moze by¢ lekko zaczerwieniona, moga rowniez pojawic si¢

krwiaki lub siniaki. Ustepuja one zazwyczaj w ciggu kilku dni. Efekty zabiegu widoczne sa

natychmiast, niemniej jednak nalezy pamigtac, ze wlasciwy proces neokolagenezy (tworzenie

nowego kolagenu) rozpoczyna si¢ dopiero po 10-14 dniach i tak naprawde dopiero woéwczas
zaczynaja by¢ widoczne wlasciwe efekty zabiegu.
Po zabiegu nalezy przestrzega¢ nastgpujacych zalecen:

Stronaz

Stosowanie oktadéw z lodu na okolicg poddang zabiegowi

Unikanie picia alkoholu

Unikanie przegrzewania skory

Nie wykonywanie masazu w poddanej zabiegowi okolicy ciata

Unikanie nadmiernego wysitku fizycznego

Nie korzystanie z leczenia stomatologicznego

Unikanie zucia twardych pokarmoéw oraz szerokiego otwierania ust przez okoto 4 tygodnie
Ograniczenie mimiki twarzy przez okoto 3 tygodnie

Spanie na plecach

W przypadku wystgpienia niepokojacych dolegliwosci lub innych niz wyzej opisane nalezy
skontaktowac si¢ z lekarzem
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ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU ESTETYCZNEGO
Z ZASTOSOWANIEM NICI PDO

Z pacjentka(em) przeprowadzono rozmowe, podczas ktorej w sposodb zrozumialy
przedstawitlem/am celowo$¢ przeprowadzenia zabiegu, jego przewidywany przebieg i mozliwe
do wystapienia powiktania. Pacjentke¢(ta) zakwalifikowano do zabiegu.

Pieczatka i podpis lekarza

Po rozmowie z lekarzem, podczas ktorej moglam zadawaé pytania i otrzymatam wyczerpujace
odpowiedzi, po zapoznaniu si¢ z rodzajem zabiegu, liczac si¢ z mozliwo$cig wystapienia
powiktan oraz $rddzabiegowa zmiang postgpowania dyktowang wskazaniami medycznymi,
wyrazam zgode na wykonanie zabiegu estetycznego z zastosowaniem nici PDO.

data podpis pacjentki(a)
OSWIADCZENIE PACJENTA:

Zostatam/em wyczerpujaco poinformowana(y) 0:

e przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu,

e technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu,

e pochodzeniu i sposobie dzialania preparatow, ktore zostang uzyje do wykonania zabiegu,

e mozliwych do osiggni¢cia efektach zabiegu w moim przypadku,

e 0 wszelkich nastgpstwach i mozliwych powiktaniach zabiegu,

e sposobie postgpowania po wykonaniu zabiegu,

e czasie utrzymywania si¢ osiaggnig¢tego rezultatu,

e czasie po uptywie ktorego moze/powinien zosta¢ przeprowadzony kolejny zabieg:
..................................................................... (nazwa zabiegu),

e minimalnej ilosci zabiegdw, ktorych przeprowadzenie jest niezbedne do utrzymania
osiggnigtego efektu.

Poinformowano mnie, ze efekty zabiegu uzaleznione sg od indywidualnych cech pacjenta,
takich jak m.in. wiek i stan skory oraz wczesniejszych zabiegdéw na danej okolicy ciata.

Lekarz poinformowal mnie o tym, ze efekty zabiegu nie sg identyczne w przypadku
kazdego pacjenta. Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastgpstw
I powiktan, jakie moga wystapi¢ w zwiazku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po
wykonaniu zabiegu.

Centrum Zdrowia SALUS
76-200 Stupsk, ul. Zielona 8, tel.(059) 848 90 00,fax. (059) 848 90 57, www.klinikasalus.pl; e-mail: rejestracja@salus.com.pl



http://www.klinikasalus.pl/
mailto:rejestracja@salus.com.pl

Strona4

DI-P-OA 4

Przed rozpoczgciem zabiegu udzielitam/em pelnych i prawdziwych odpowiedzi na
pytania, ktore lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnos$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 pelni
jasna oraz zrozumiata. Jestem §wiadoma(y), ze wystgpienie negatywnych nastepstw i powiktan,
0 ktorych zostatam(em) poinformowany przez lekarza przed wykonaniem zabiegu nie uprawia
mnie do roszczen odszkodowawczych.

Jestem rowniez swiadoma(y), ze podstawg roszczen nie moze by¢ rozbieznos¢ migdzy
rezultatem, ktorego zakres i rodzaj zostal $cisle okreslony przez lekarza przed przystapieniem do
zabiegu a moimi oczekiwaniami.

Podpis pacjenta/pacjentki/opiekuna. ..............coooiiiiiiiii i,

Stupsk, dnia .........cooeiiiiiiii
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