Информированное согласие

для пациентов, поступающих на операцию армирования золотыми нитями.

/рекомендовано сохранять до окончания лечения/

Операция армирования золотыми нитями лица, подбородка, шеи и других участков тела является щадящим хирургическим вмешательством, позволяющим достичь эффекта улучшения и увеличения эластичности кожи в области введения золотых нитей.

Операция проводится амбулаторно, с использованием местной анестезии и длиться 10-50 минут в зависимости от зон армирования. Нити с помощью специальной тонкой иглы вводятся под кожу морщин и глубоких складок или же пересекаются в определенном направлении, чтобы скорректировать участки тканей с мелкими морщинками. Место вколов исчезает через несколько дней. Вокруг введённых под кожу золотых нитей образуется богатая коллагеном ткань, придавая коже эластичность, упругость и, что самое главное, замедляет процесс старения.

После введения золотых нитей не происходит резкого изменения внешности, так как постепенное физиологическое омоложение протекает на клеточном уровне. Первые признаки омоложения появляются через 4-6 недель, окончательных результатов нужно ожидать через 6-8 месяцев. Нити могут быть имплантированы в определенные участки тела, область декольте, живот, грудь, руки, бедра. Эффект омоложения сохраняется индивидуально до 8-10 лет.

До операции для профилактики гематом необходим приём ДИЦИНОНА-2 таблетки за 4 часа до операции. Во время операции в результате травмирования мелких кровеносных сосудов в подкожной клетчатке могут образовываться гематомы, которые исчезают в течение 5-10 и более дней в зависимости от состояния сосудов и свертывающей системы крови пациентов.

В послеоперационном периоде рекомендуется строгое ограничение мимических движений, спать на спине в течение 4-х дней. После операции местно накладывается пузырь со льдом. С целью профилактики воспаления тканей возможно применение антибиотиков широкого спектра действия.

Глубокий массаж, липосомальные кремы, физиотерапия и любые внутрикожные манипуляции противопоказаны в течение 2-х месяцев после операции.

Я ознакомлен(а) с планом хирургического лечения, особенностями восстановительного периода, возможными осложнениями, полностью осознаю содержание и назначение данного документа, даю свое согласие на операцию и обязуюсь выполнять все рекомендации врача.
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