PRZECIWWSKAZANIA
DO WYPELNIACLY:

Cigza, karmienie piersiq,

Epilepsja,

Nadwrazliwos¢ skory,

Stany bakteryjne, grzybicze i wirusowe skory,
Choroba nowotworowa,
Nieustabilizowana cukrzyca,
Sktonnos¢ do bliznowacen i zwtdknien,
Tendencja do powstawania siniakow,
Aktywny trgdzik rozowaty,

Alergia na preparaty,

tuszczyca, egzema,

Laser ablacyjny i nieablacyjny,
Choroby autoimmunologiczne,
Problemy z krzepliwosciq,

Wiek ponizej 18 roku zycia,

Stosowanie lekéw przeciwzakrzepowych

Stosowanie lekdw niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych tj. aspiryna,

(w dniu poprzedzajgcym i w dniu zabiegu),
Przeszczepy skory (do 6 miesiecy),
Nici hialuronowe (wzglednie),

Wypetniacze, botox (14 dni),



® Sterydoterapia (6-8 tygodni),

o Wszelkiego rodzaju szczepienia (nie mniej niz 1 tydzien przed
zabiegiem).



