CONSENTEMENT ECLAIRE
POUR LES TRAITEMENTS A L’ACIDE HYALURONIQUE 7‘7/&,@6“’
Principe :

O Les produits* Restylane® sont des gels stériles & base d'acide hyaluronique stabilisé d’origine non animale. Les produits Restylane® Lidocaine contiennent un

supplément de 0,3% de lidocaine (anesthésiant local). Ces produits doivent étre injectés dans la peau pour corriger les rides et plis du visage, pour le traitement des
lévres et le remodelage des contours du visage. lls sont également utilisés dans le but de réduire les irrégularités cutanées et d’améliorer I'élasticité de la peau.

Principaux points d’injections :

Rides du lion
Tempe
Pommettes . ,
Plis naso-géniens
Pli d'amertume Volume et contour des Iévres

Précautions d’utilisation :

Avant la séance d'injection de produit de comblement
' Dans les 7 jours précédents : ne pas faire de peeling ou de laser, jusqu'a réparation tissulaire compléte.

O En cas d'antécédent d’herpés labial récurrent : un traitement préventif peut étre prescrit avant les injections.
O 1a2heures avant : une anesthésie locale de contact peut étre prescrite.

Pendant la séance d'injection de produit de comblement
O Immédiatement avant I'injection, au cabinet médical, une anesthésie locale peut étre réalisée. Elle permet de diminuer la douleur et la sensation de chaleur de la
zone traitée.

Aprés la séance d'injection de produit de comblement
O Dans les jours suivants : éviter nettoyages de peau, peeling, laser, soins dentaires, sauna, hammam, sports « violents » et I'exposition au soleil ou & un froid extréme
au moins jusqu'a réparation tissulaire compléte de la peau.

Résultats :
O La tenue varie de 6 & 18 mois, en fonction du type de peau, des zones et des quantités injectées, ainsi que de la technique d'injection. Une ré-injection ou une
retouche peuvent maintenir la durée d'effet et le degré de correction désiré.

Retouches :
O Une retouche peut étre nécessaire dans les 15 jours suivant les injections. Passé ce délai de 15 jours, une retouche n'est plus possible.

Effets Indésirables :

O Réactions possibles consécutives a I'injection :
Des réactions dues a l'injection peuvent se produire, telles que hématomes, érythéme, démangeaisons, gonflement, douleur, sensibilité sur le site de I'implant. En
général, elles disparaissent spontanément quelques jours aprés l'injection.
O Les événements indésirables suivants ont été signalés aprés la commercialisation du produit :
1/1 000 - 1/10 000 : Gonflement.
1/10 000 - 1/50 000 : Hématome, décoloration, érythéme, infection, inflammation, ischémie/nécrose, masse, douleur/sensibilité¢, papules/nodules.
1/50 000 - 1/100 000 : Hypersensibilité, induration, symptémes neurologiques tels que paresthésies, prurit, courte durée de I'effet.
<1/100 000 : Abces, acné, cedéme de Quinck, atrophie/cicatrice, ampoules, troubles capillaires tels que télangiectasies, dermatite, déplacement de I'implant, fistule,
granulome, éruption, réactivation d’un herpés, urticaire, troubles de la vue.
O Dans tous les cas, au moindre doute, demander I'avis de votre médecin.

Contre-indications :

Les produits de la gamme Restylane® contenant de la lidocaine ne doivent pas étre utilisés sur les personnes ayant une hypersensibilité a la lidocaine ou aux
anesthésies de type amide, tout comme I'administration d’anesthésiants dentaires.

Ne pas utiliser sur les chez les patients ayant des troubles de 'némostase ou prenant des thrombolytiques ou des anticoagulants.

Ne pas utiliser en cas de maladie active telle que inflammation, infection ou tumeur sur le site du traitement ou & proximité

En cas d'injection préalable d’un implant a base d’'un autre produit que de I'acide hyaluronique dans la méme zone.

En cas de grossesse ou d’allaitement

o000 O

L'utilisation et les indications des produits de la gamme Restylane® m'ont été expliquées par mon médecin et j'ai eu tout loisir de poser les questions auxquelles il m'a été
répondu de fagon satisfaisante. J'ai répondu aux questions concernant mon historique médical au mieux possible de mes connaissances.

Je consens a recevoir un traitement a I'acide hyaluronique
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Signature du patient

*Restylane® Fynesse, Restylane® Refyne, Restylane® Kysse, Restylane®, Restylane® Defyne, Restylane® Lyft, Restylane® Volyme, Restylane® Lyps, Restylane® SubQ, Restylane® Vital light
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