
KARTA KLIENTA

MIKRONAKŁUWANIE DERMA FUSION PEN 

IMIĘ I NAZWISKO ………………………………………

WIEK …………………….

ADRES/MIEJSCOWOŚĆ……………………………………..

TELEFON…………………………………………………..

PRZECIWSKAZANIA DO ZABIEGU MIKRONAKŁUWANIA :

* stosowanie leków rozrzedzających lub zagęszczających krew (w tym zioła, hormony, leki 
homeopatyczne i witaminy) 

* * stosowanie substancji fotouczulających (dziurawiec, rumianek, skrzyp polny, nagietek, bratek, 
szałwia, witamina a,e,c, retinol) 

*  retinoidy doustne (6 miesięcy po skończonej kuracji) , zabiegi laseroterapii ablacyjnej (do 12 
miesięcy) 

* laser nieablacyjny – 3-4 tygodnie po, masaż – 3 dni przed zabiegiem 

* antybiotykoterapia – 5-6 tygodni po, sterydoterapia – 8-12 tygodni po 

* blizny pozapalne, pooperacyjne i po przeszczepach (bezpośrednio do 6 miesięcy) 

* kuracja kortykosteroidami (do 4 tygodni od jej zakończenia) 

* operacje chirurgiczne twarzy (do 6 miesięcy) 

* nieustabilizowana cukrzyca, nadciśnienie, choroby autoimmunologiczne (tarczyca, alergie itp.) 

* skłonności do bliznowaceń i zwłóknień, keloidy, kolagenozy, twardzina, toczeń 

* skóra bardzo naczynkowa i trądzik różowaty i pospolity w stanie aktywnym 

* tendencja do powstawania siniaków 

* stany bakteryjne, alergiczne, wirusowe i grzybiczne skóry 

* obecność wypełniaczy i botoxu (do 3 tygodni od zabiegu) 

* problemy z krzepliwością choroba nowotworowa, chemioterapia, epilepsja

* ciąża, karmienie piersią  


* skóra świeżo opalona, depilowana, tatuaż, makijaż permanentny  



1. Czy w ciągu ostatnich 6-12 miesięcy były wykonywane jakieś zabiegi kosmetyczne lub 
estetyczne? (jakie?)  
      ..............................................................................................................................................

2. Czy przyjmuje Pan/Pani jakieś leki? (jakie?)  
      ..............................................................................................................................................

3. Czy wystąpiły dotychczas jakiekolwiek alergie, w tym alergie skórne na kosmetyki?  
.................................................................................................................................................... 

DERMA FUSION PEN BLACK PRO i PLATINUM to urządzenia do mikronakłuwania skóry w celu 
indukowania tworzenia się nowego kolagenu i niwelowania: starzenia się skóry, zmarszczek, blizn, 
przebarwień, rozszerzonych porów i innych specyficznych problemów. Podczas zabiegu może wystąpić 
niewielki ból, zaczerwienienie i lekki obrzęk, które mijają w ciągu od kilku godzin do kilku dni. 

ZALECENIA POZABIEGOWE 

Przez 48h po zabiegu należy stosować JAŁOWĄ PIELĘGNAJĘ DOMOWĄ oraz fotoochronę 
przeciwsłoneczną z SPF 30-50 zaleconą przez kosmetyczkę/kosmetologa. Nie stosować makijażu (jeśli 
już to makijaż mineralny). 

* Do 48h nie uprawiać sportu i wysiłku (nie pocić się ) 


* Nie dotykać twarzy przez 2-3 dni oraz nie drażnić mechanicznie 


* Do 2 tygodni po zabiegu nie korzystać z sauny, łaźni suchej i parowej 


* Do 3 tygodni po zabiegu nie opalać skóry (stosować SPF 30-50 przez 2 tygodnie) 


* Zmienić pościel i ręczniki na czyste, Nie korzystać z klimatyzacji do 48h 


* Nie przytulać zwierząt, unikać kontaktu z włosami oraz zarostem męskim 


* Nie przebywać w zakurzonych pomieszczeniach (nie trzepać dywanów itp...) 


* Stosować wyłącznie lekkie nawilżające kremy lub zalecone przez eksperta (koniecznie JAŁOWE!) 
PRZEZ 48 H 


* Nie stosować kremów i maści aptecznych (zakaz stosowania ALANTANU, PANTHENOLU itp...) 


* Nie dotykać telefonem do twarzy, zabezpieczyć skórę przed kontaktem z odzieżą np.: golfy, szaliki, 
kołnierze, czapki 


* Nie wykonywać żadnych peelingów samodzielnie w trakcie kuracji oraz innych zabiegów 
kosmetycznych

* Po zapoznaniu się z treścią wyrażam zgodę na wykonanie mikronakłuwania oraz przestrzeganie 
wszelkich zaleceń przed i po zabiegu przez wskazany czas

                                                                                                                
DATA I CZYTELNY 
PODPIS .………………….………………………………………….…………………………….

 




