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Pzliklini<a Medikol

OPIS i SVRHA POSTUPKA
Vrsta lasera: Nd:YAG 1064 nm

Nd:YAG laser 1064 nm primjenjuje se za lije€enje proSirenih kapilara na licu, dekolteu
natkoljenicama i potkoljenicama te za tretman spider nevusa, cherry angioma i angioma na
usnicama.

Nakon pripreme koZe koja ukljucuje uklanjanje korektivne kozmetike te eventualno brijanje
dlacica, aplicira se gel, a o€i zastite naocalama. Tijekom tretmana kapilare mogu "prsnuti” i
nestati ili zbog tzv. fotokoagulacije mogu postati sivkaste boje te postepeno nestajati u vremenu
od tri do Sest tjedana. Napominjemo da je za uspjeSan rezultat potrebno nekoliko tretmana u
razmacima od cCetiri do Sest tjedana. Broj tretmana ovisi o dijelu koze koji se tretira te o brojnosti,
tj. gustoci kapilarne mreze. Takoder je moguce da se u razmacima izmedu tretmana pojave nove
kapilare koje se takoder tretiraju laserom. Nakon tretmana proSirenih kapilara na nogama nije
potrebno nositi kompresivne Carape, osim ako lije¢nik odluéi suprotno, $to ovisi o klini¢koj slici.
Za laserski tretman cherry angioma 1 spider nevusa potreban je jedan do dva tretmana.

Prije tretmana potrebno je informirati lije¢nika o kroni¢nim bolestima, lijekovima koje

uzimate te ako imate Ceste infekcije herpes virusom (Herpex simplex ili Herpes zoster).

Potrebno je navesti ako imate teZe kronicne bolesti ili ako ste lijeceni zbog karcinoma koze ili
melanoma. Pacijentima koji imaju vitiligo mogu se nakon laserskog tretmana pojaviti nova zarista
vitiliga.

Nakon pripreme koze koja ukljucuje ¢iS¢enje koze te brijanje dlacica, aplicira se gel, a oci
zastite naocalama.

Za Zene reproduktivne dobi

Potpisivanjem suglasnosti prihvacate terapijski postupak i potvrdujeteda niste trudni. Takoder se
obvezujete da ¢ete obavijestiti lije¢nika ako zatrudnite u periodu izmedu tretmana.

Fotodokumentacija moZe biti u€injena prije tretmana, na kontrolnom pregledu te nakon tretmana.

Pristajem na fotografiranje: Oda Qne

Pristajem na koriStenje mojih fotografija za nastavne svrhe: Oda One
NUSPOJAVE (POPRATNE POJAVE)
Moguce su tijekom i nakon tretmana te se opisuju kao:

NELAGODA - razli¢iti oblici nelagode moguc¢i su tijekom tretmana, kao §to su osjecaj peckanja,
zarenja, bockanja i umjerene boli,

CRVENILO/OTEKLINE/KRVARENIJE - moguce su pojave crvenila (eritema) 1 otekline (edemi)
tretiranog podrucja koje su prolazne te hematoma (podljeva) koji su takoder prolazni,

PROMIENE PIGMENTACIE - moguca je pojava svjetlijih ili tamnijih mrlja na tretiranoj kozi koje
su prolazne, iako kod nekih pacijenata mogu biti i trajne. Na tretiranom dijelu koZe mogu biti
vidljive roskaste, crvenkaste ili plavicaste mrlje koje su prolazne.



RANE - moguca je pojava mjehuri¢a u podrucju tretirane koze nakon ¢ije rupture nastaju plitke
erozije, ranice ili krastice. Primijetite li jednu od ovih promjena odmah nas kontaktirajte.

INFEKCIJE - infekcija je moguca u slucaju ranica (erozija) na tretiranoj kozi. Ranicu je potrebno
zaStititi antibiotskom masti i povojem (flaster). Primijetite 1i znakove infekcije, kao §to su crvenilo,
bol i oteklina, odmah nas kontaktirajte.

OZILJCI - pojava oziljaka je rijetka pojava, ali je moguca. Kako bi umanjili rizik nastanka
ovih promjena vazno je pridrzavati se uputa o njezi koze nakon tretmana.

OSTECENJA VIDA - tijekom cijelog tretmana imat éete zaititne naocale kako bi izbjeglimoguénost
oStecenja oCiju laserom.

NJEGA NAKON TRETMANA

Nakon tretmana ne preporucuje se izlaganje suncu. Kremu za zastitu od sunca (SPF 50,
UVA+UVB) potrebno je aplicirati ako je tretiran dio kozZe koji je izlozen suncu.
Neutralnu kremu za lice,aloa vera gel ili losion za tijelo preporucuje se primjenjivati u
svakodnevnoj njezi.

U slucaju pojave mjehurica, krastica i ranica potrebno je aplicirati mupirocin mast te se
telefonom naruciti na kontrolni pregled.

Ne preporucuje se primjenjivati heparin gel na moguée podljeve (hematome).

Preporucujemo da se pridrzavate uputa o redovnim periodi¢énim dolascima na tretmane, §to utjece na
uspjeSnost samog tretmana, kao i svih uputa lije¢nika.

Ime i prezime pacijenta:

Vlastorucni potpis:

Datum:




