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Pink Aging mikrotűs arckezeléshez  

Név: ............................................................................................................................................. 
Születési név: ............................................................................................................................... 
Születési hely és idő: .................................................................................................................. 
Anyja neve: ..................................................................................................................................  

A Pink Aging mikrotűs kezelés menete: 
A kezelendő felület alapos megtisztítása után helyi érzéstelenítő krémet kenünk fel, hogy a 
kezelés fájdalmat ne okozzon. Kérjük, jelezze esetleges túlérzékenységét Lidocain 
krémmel szemben! A hatóidő elteltével a krémet letöröljük és a bőrfelszínt fertőtlenítjük. 
Kezelés után a bőrt maszkkal hűtjük, a kezelt felület nyugtatása érdekében.  

Az előretöltött steril fecskendőben 19 apró tűt tartalmazó fej helyezkedik el. A tűk 0,5 mm a 
bőrbe szúrva közvetlenül adják be a hatóanyagot nagy pontossággal a bőrfelszín alá, 
minimális sérülést okozva.  

Kontraindikációk: 

A kezelést NEM lehet elvégezni az alábbi esetekben: gyulladás, láz, lidocainnal szembeni 
érzékenység, bármilyen aktív bőrbetegség, pl. herpesz, ekcéma, rosacea, rosszindulatú 
bőrelváltozások, pikkelysömör, kiemelkedő anyajegy, szemölcs és egyéb ismeretlen 
bőrbetegség esetén,  keloidos heggyógyulásra való hajlam esetén, Roacutan kezelés alatt, 
után, véralvadást csökkentő gyógyszerek szedése esetén, szájsebészeti, fogászati beavatkozás 
az elmúlt 4 hétben, botox és ráncfeltöltés után 2 hétig, terhesség vagy szoptatás, 
cukorbetegség vagy bármilyen autoimmun betegség, nagyon vékony bőr az arcon, 
vérrögképződési probléma, vérnyomáscsökkentő gyógyszer használata, korábbi vagy 
meglévő rákos megbetegedés, nagyon érzékeny és száraz bőr, HIV vagy AIDS fertőzöttség, 
korábbi vagy meglévő sebgyógyulási probléma, 1 évnél nem régebbi arcfelvarrás vagy egyéb 
arcot érintő plasztikai beavatkozás esetén, kevesebb mint 2 hónapja történt kémiai hámlasztás 
esetén, gyulladáscsökkentő és nem szteroid gyógyszerek használata (Ibuprofen stb. ezeket a 
gyógyszereket nem javasolt 1 héttel a beavatkozás előtt és 1 héttel utána használni), tetoválás 
vagy sminktetoválás a kezelt területen, fémallergia (különösen krómra és nikkelre), akiknek 
az orvosa vagy bőrgyógyásza bármilyen okból nem tanácsolja a beavatkozást. KÉRJÜK 
FELTÉTLENÜL KÖZÖLJE VELÜNK, HA BÁRMELYIK ESET FENNÁLL. 

Kezelés utáni tudnivalók: 
A kezeléskor megjelenő bőrpír és ödéma a legtöbb esetben 2-3 órán belül megszűnik. Extrém 
esetekben és nagyon érzékeny személyeknél ennél hosszabb ideig is megmaradhat. Kitágult 
véredények, szteroid szedése esetén, thread liftingen átesett páciensnél hosszabb ideig tartó 
ödéma léphet fel. A kezelt területen a bőr tisztulása miatt átmenetileg pattanások jelenhetnek 
meg. Apró var jelenhet meg a tűszúrások nyomán, melyek egy héten belül gyógyulnak. 
Extrém esetben allergiás tünetek jelentkezhetnek valamely hatóanyaggal szemben. 
Kezelést követően 24 órán belül nem szabad sportolni, szaunázni. Kezelés után minimum 1 
hétig ne hámlassza, és ne radírozza a kezelt bőr területét. 3-4 héten keresztül ne vegyen 
igénybe semmilyen kozmetikai, kozmetológiai beavatkozást a kezelt területen. 
Magas faktorszámú, jó minőségű UV fényvédőkrém használata kötelező legalább 10 napon át 



a kezelés után, ez idő alatt tartózkodjon a szoláriumozástól. A bőr maximális gyógyulása 
érdekében a szakember által javasolt termékek használata ajánlott.  

A kezelés várható eredményeiről, lehetséges veszélyeiről, mellékhatásairól tájékoztatást 
kaptam. 
Kijelentem, hogy a kontraindikációs listán szereplő betegségekben, kondíciókban nem 
szenvedek. Amennyiben változás következik be, arról haladéktalanul értesítem szolgáltatót.  

A fenti beleegyező nyilatkozatot elolvastam, azt teljes mértékben megértettem és elfogadom 
csakúgy mint a kapott felvilágosítást. A felmerült kérdéseimre kielégítő választ kaptam, 
további kérdésem nincs. A végzendő kezelésbe beleegyezem.  

Tudomással bírok arról, hogy bármikor kérhetem a rólam készült felvételek törlését illetve 
zárolását. Tájékoztattak az adatkezelés céljáról és arról, hogy az adatkezelés a 
hozzájárulásomon alapul.  

Budapest, . .............................................  

.................................................................. Aláírás 


