NUCLEOFILL

Oéwiadczam, ze procedura z uzyciem preparatu
Nucleofill® zostata mi wyjaéniona i w petni rozumiem
szczegbty leczenia. Wyjaséniono mi rowniez alterna-
tywne metody leczenia z jego zaletami i wadami.
Jednoczeénie szczegbtowo opisano wszelkie konkretne
zagrozenia, przeciwwskazania oraz wczesne i pbdzne
dziotania niepozgdane, ktére mogg wystgpié.
Zostatam/em odpowiednio poinformowana/y o opiece
po leczeniu i miatam/em mozliwoéé zadawania pytan,
na ktére wszystkie odpowiedzi zostaty udzielone.

W przypadku nieprzewidzianych zmian lub zwiekszenia
zakresu omawianych zabiegbw, wyrazam zgode na
przeprowadzenie koniecznych dziatan.

Zostatem poinformowany, ze efekty zabiegu mogqg sie
rézni¢ pomiedzy pacjentami, w zaleznoéci od rodzaju
skory, predyspozycji i stosowanych technik.

Zapoznatam/em sie uwaznie z instrukcjg produktu
Nucleofill®.

Swiacdoma zgoda pacjenta

Nna zabieg

Odpowiedziatam/em na wszystkie pytania dotyczqgce
mojej poprzedniej historii choroby zgodnie z mojg
najlepszg wiedzq i nie zaniedbatam/em ujawnienia
zadnych biezqgcych okolicznoéci medycznych, w tym
wystepujgcych chorbb, alergii i przyjmowanych lekbw.

Dano mi wystarczajgco duzo czasu na zrozumienie
podjecie decyzji i nie ma zadnych dalszych pytah.

Poddaje sie leczeniu dobrowolnie i zdaje sobie sprawe,
ze efekty zabiegu nie sqg gwarantowane. Wiem, ze
pomimo wszystkich érodkbéw bezpieczehstwa powiktania
mogq sporadycznie wystepowad.

Wyrazam rbéwniez zgode, aby lekarz prowadzgcy
lub dyplomowana pielegniarka podata mi $rodek
zmniejszajgcy bbl, jezeli zajdzie taka potrzeba.

Zdaje sobie rbwniez sprawe, ze dokumentacja (np.
zdjecia radiologiczne) przed, w trakcie i po zabiegu
moze by¢ niezbedna dla petnego rejestru mojego
zabiegu.

Nazwisko pacjenta:

PESEL:

Adres:

Numer telefonu:

Adres e-mail:

Podpis
pacjenta:

Data: Miejsce:

Nazwisko lekarza:
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PwWZ:

Podpis
lekarza:

Data:
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Drogi Pacjencie,

Prosimy o zapoznanie sie z ponizszymi informacjami i wypetnienie formularza konsultacyjnego oraz formularza
historii medycznej.

Jeéli masz jakiekolwiek pytania lub watpliwoéci w odniesieniu do zabiegu z uzyciem produktu Nucleofill®, porozma-
wiaj prosze z lekarzem prowadzqcym.

Pierwszy kierunek dziatania Nucleofill® to receptory na fibroblastach w skbrze. Dzieki takiemu pobudzeniu prze-
ksztatcajg sie w miofibroblasty. Stymulowany jest proces wytwarzania kolagenu typu | i elastyny, co powoduje
zageszczenie skéry i jej uniesienie. Drugim mechanizmem jest ,zmiaotanie” wolnych rodnikdéw i silne dziatanie anty-
oksydacyjne. Trzecim kierunkiem dziatania jest wigzanie przez polinukleotydy wody, zapewniajqgce dtugotrwate
izoosmotyczne nawodnienie macierzy. Polinukleotydy sg naturalnym produktem (pozyskiwane sg z tososia),
ktébrego wysoki stopieh oczyszczenia minimalizuje ryzyko alergii i uczulen.

Nucleofill® Medium w leczeniu nieco gtebszych zmarszczek, tak jak powierzchowne zmarszczki wokdt+ ust i na
policzkach oraz w leczeniu érednich blizn;

Nucleofill® Strong w leczeniu $rednio-gtebokich zmarszczek, takich jak bruzdy nosowo-wargowe i ogdlnie do
remodelingu wiekszych obszaréw ciata, jak powtoki jamy brzusznej, uda i poéladki oraz w leczeniu gtebokich/du-
zych blizn.

Produkt podawany jest drogg iniekcji (tj. za pomocq igty lub kaniuli) w kilku punktach lub kaniulg (dtuga tepo
zakohczona igta), ktéra réwnomiernie rozktada produkt na obszary zabiegowe.

Produktu Nucleofill® nie nalezy uzywaé do wykonywania wstrzyknie¢ w okolicy okotooczodotowej (powieki, oczo-
db4). Produktu nie nalezy réwniez podawaé bezpoérednio do naczyh krwionoénych lub chtonnych. Nucleofill® nie
nalezy podawaé pacjentom z: chorobami krqgzenia, utrzymujgcym sie stanem zapalnym skbéry, padaczkg, cukrzy-
cg, aktywnym zakazeniem wirusem opryszczki, zakazeniem, przebytymi lub obecnie utrzymujgcymi sie chorobami
autoimmunologicznymi, ciezkimi alergiami lub utrzymujgcym sie stanem zapalnym, znang nadwrazliwoécig na
sktadniki preparatu. Produktu Nucleofill® nie nalezy stosowaé u kobiet w cigzy lub karmigcych piersiqg.
Produktu Nucleofill® nie nalezy stosowaé u osbéb w wieku ponizej 18 lat.

U pacjentdw przyjmujgcych leki spowalniajgce krzepniecie krwi (jak kwas acetylosalicylowy) mogq pojawiaé sie
wybroczyny lub nasilone krwawienie wokd+ miejsca wstrzykniecia. Pacjenci otrzymujgcy leki przeciwzakrzepowe
muszq w porozumieniu z lekarzem prowadzqgcym odstawi¢ to leczenie na co najmniej 14 dni przed podaniem
produktu Nucleofill®.

Zabieg trwa $érednio 30 min. Zazwyczaj mozna powrdcié do normalnych zajeé tuz po zakohczonym zabiegu. Iniek-
cje nie powinny by¢ bolesne, mozna odczuwaé delikatne mrowienie. W zaleznoéci od wrazliwoéci skéry, w razie
potrzeby mozna podaé znieczulenie miejscowe tuz przed podaniem.

Po podaniu produktu Nucleofill® mogg wystagpi¢ pewne skutki uboczne zwigzane ze wstrzyknieciem. Reakcje te
obejmujg: opuchlizne, ktéra zazwyczaj ustepuje w ciggu kilku godzin i w niektérych przypadkach takze przejscio-
we wybroczyny, rébwniez ustepujqce w ciggu kliku godzin po zabiegu. Niekiedy po zabiegu moze wystgpié niewielki
obrzek, ktbéry powinien ustgpi¢ w ciggu kilku dni.
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Wykonanie zabiegbw z uzyciem lasera, peelingdw chemicznych lub dermabrazji po podaniu produktu Nucleofill®
moze skutkowaé rozwojem reakcji zapalnych. Dlatego tez produkt Nucleofill® nalezy stosowaé wytqcznie po
catkowitym ustgpieniu efektébw poprzednich zabiegdw.

Aby osiggnaq¢ najlepszy rezultat leczenia, nalezy da¢ skbérze odpoczqé po zabiegu. Nie nalezy dotykaé leczonego
obszaru skéry w dniu leczenia. Nie stosowaé nadmiernego ucisku na leczone powierzchnie przez 48 godzin. Nie
stosowaé makijazu przez co najmniej 24 godziny po zabiegu i starac¢ sie unikaé ekspozycji na promieniowanie UV
w pierwszym tygodniu, nie wystawiaé miejsca korekcji na dziatanie skrajnych temperatur, po leczeniu oraz zrezy-
gnowadé z wizyt w saunie lub +tazni parowej.

Radzimy réwniez, aby wszelkiego rodzaju ciezkie aktywnoéci fizyczne odtozyé na kilka dni, poniewaz nadmierne
pocenie sie moze prowadzi¢é do zakazenia.

W przypadku wystgpienia jakiegokolwiek dyskomfortu po zabiegu, mozna zastosowaé oktad lodowy na krbtki
okres w miejscu iniekcji, aby pomdc ztagodzié obrzek.
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