
CHEMOEXFOLIATION

1.	 WSTĘP

Wyroby Medyczne ENERPEEL® spełniają wymagania Dyrektywy 93/42/
EEC, 47/2007/CE wraz ze zmianami i uzupełnieniami dotycząca wyrobów 
medycznych.

2.	 DEFINICJE

Wyroby Medyczne ENERPEEL® zawierają, w zależności od wymagań 
terapeutycznych, różne kwasy, w niektórych przypadkach te same kwasy 
w różnych stężeniach.

3.	 CEL KURACJI PREPARATAMI  MEDYCZNYMI 
ENERPEEL®

Chemiczna eksfoliacja (peeling chemiczny) stanowi procedurę chemiczną, 
która polega na kontrolowanym uszkodzeniu skóry poprzez użycie 
kwasów organicznych. Przeprowadza się ją w celu poprawienia kondycji 
skóry poprzez usuniecie obumarłych  komórek zrogowaciałej warstwy 
skóry, regeneracji nowego naskórka oraz remodelingu skóry.
Złuszczanie może być bardzo powierzchowne, powierzchowne, średnie 
oraz głębokie w zależności od rodzaju  użytego środka złuszczającego 
oraz czasu pozostawiania go na skórze pacjenta przed neutralizacją.

* WAŻNE OSTRZEŻENIA
a.	 W przypadku wystąpienia zjawiska “frost”, w zależności od 

ilości zaaplikowanych warstw, czasu reakcji, ilości zabiegów 
przeprowadzonych do tej pory, czasu między jednym zabiegiem 
a drugim, nacechowania genetyczno-etnicznego, fototypu i typu 
skóry, natychmiast rozpocząc neutralizację lub po użyciu roztworu 
złuszczajacego usunąć go stosując odpowiednio ENERPEEL® NEU 
Neutralizer lub ENERPEEL® RW Remover Wipes.

b.	 Ampułka musi być zaopatrzona w jednorazowy aplikator, przeznaczony 
dla jednego pacjenta, na jeden zabieg. Opakowanie zawiera 8/32 
jednorazowych aplikatorów na odpowiednią ilość zabiegów.

C.	Wyroby Medyczne ENERPEEL® w zależności od użytego kwasu, 
czasu pozostawiania na skórze, warstwy poddanej złuszczaniu, cech 
pacjenta, leczonej patologii mogą powodować złuszczanie od bardzo 
powierzchownego po średnio-głębokie.

d.	 Wyroby Medyczne mogą być wykorzystane tylko przed upływem daty 
ważności podanej na opakowaniu.

4.	 WSKAZÓWKI DOTYCZĄCE UŻYCIA

Peeling chemiczny stanowi procedurę medyczną przeznaczoną do 
stosowania w celu zapobiegania, kontrolowania, terapii i łagodzenia 
różnych problemów skórnych. Eksfoliacja chemiczna, usuwając komórki 
naskórka i sprzyjając ich odnawianiu, może stanowić specyficzne 
działanie zapobiegawcze, kontrolne, lecznicze lub łagodzące pewne 
patologie skórne. Wyroby medyczne ENERPEEL® są przeznaczone do 
stosowania na skórę w celu zapobiegania, kontroli, leczenia lub łagodzenia 
różnych problemów skórnych, takich jak blizny hipertroficzne, zmiany 
hiperpigmentacyjne, wiotkość skóry, trądzik zapalny, trądzik zaskórnikowy, 
blizny potrądzikowe i konsekwncje uszkodzeń aktynicznych, takich jak 
keratozy stanowiące potencjalne stany przedrakowe skóry.

4.1.1. Uszkodzenia skóry natury aktynicznej
a)	 rogowacenie słoneczne
b)	 elastoza posłoneczna
c)	 plamy soczewicowate
d)	 fotostarzenie
e)	 zmiany w pigmentacji

4.1.2. Zaburzenia pigmentacji
a)	 ostuda
b)	 pozapalne przebarwienia

4.1.3. Trądzik i inne wskazania dermatologiczne
a)	 blizny powierzchowne
b)	 rogowacenie radiacyjne
c)	 trądzik pospolity
d)	 trądzik bliznowaty
e)	 płaskie brodawki
f)	 przerost łojowy
g)	 trądzik różowaty grudkowo-krostkowy

4.1.4. Niedoskonałości skórne
a)	 foto i chrono- starzenie
b)	 zmarszczki
c)	 utrata jędrności skóry
d)	 utrata kolorytu skóry
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5.	 KRYTERIA WYKLUCZAJĄCE – KIEDY NIE NALEŻY 
PRZEPROWADZAĆ „PEELINGU” CHEMICZNEGO

a)	 obecność herpes simplex w obszarze skóry, który ma być 
poddany leczeniu.

b)	 niedawne (do 6 m-cy) zabiegi chirurgiczne (blefaroplastyka, 
lifting oczu itp.).

c)	 choroby immunospuresyjne.
d)	 wcześniejsza radioterapia na obszarze skóry poddawanej peelingowi, 

która mogła uniemożliwić fizjologiczną regenerację skóry.
e)	 dziedziczna skłonność do bliznowacenia i/lub blizn 

hipertroficznych.
f)	 dziedziczna skłonność do pozapalnych przebarwień.
g)	 ciąża.
h)	 karmienie piersią.
i)	 alergia i/lub nadwrażliwość lub jakakolwiek inna możliwa 

sprzeczna reakcja na jeden lub więcej składników.
j)	 inne przeciwwskazania medyczne.

6.	 PROCEDURA PRZEPROWADZANIA ZABIEGU 
ZŁUSZCZANIA PRZY UŻYCIU PREPARATÓW 
MEDYCZNYCH ENERPEEL®

Procedura złuszczania dla wszystkich preparatów ENERPEEL® składa się 
z trzech głównych elementów:

1.	 ODTŁUSZCZENIE
2.	 NAŁOŻENIE PREPARATU ZŁUSZCZAJĄCEGO NA SKÓRĘ
3.	 NEUTRALIZACJA

Uwaga: w przypadku wykonywania zabiegu złuszczania wyrobami 
ENERPEEL® SA, ENERPEEL® SA-15, ENERPEEL® SA-CB Chest&Back 
lub ENERPEEL® JR, etap neutralizacji za pomocą ENERPEEL® NEU 
Neutralizer powinien zostać zastąpiony etapem usunięcia kryształków 
formujących się na powierzchni skóry za pomocą ENERPEEL® RW 
Remover Wipes.

* WAŻNE UWAGI
1.	 Podczas nakładania Wyrobów Medycznych ENERPEEL® może pojawić 

się lekkie uczucie pieczenia, które przeważnie zostaje zniwelowane 
przez zastosowanie roztworu neutralizującego ENERPEEL® NEU 
Neutralizer.

2.	 Złuszczanie powoduje, że zewnętrzna warstwa skóry staje się cieńsza. 
W związku z tym naturalne funkcje ochronne skóry są zmienione.

3.	 Należy unikać przeprowadzania zabiegu złuszczania w okresie 
słonecznym. Promieniowane słoneczne może wywołać 
hiperpigmentację.

4.	 Fototypy IV, V, VI wg skali Fitzpatricka mogą wykazywać się dużym 
ryzykiem wystąpienia przebarwień w miejscach leczonych. Fototypy 
I,II,III mogą być narażone  na pojawienie się rumienia oraz blizn.

5.	 Wcześniejsze przygotowanie skóry produktami zawierającymi 
alfahydroksykwasy (AHA), betahydroksykwasy (BHA) i/lub substancjami 
o działaniu keratolitycznym może powodować zwiększoną podatność 
skóry na podrażnienia ze strony wyrobów medycznych ENERPEEL®.

6.	 Prawdopodobieństwo wystąpienia infekcji herpetycznych jest wyższe w 
okolicach warg niż w innych strefach skórnych.

7.	 Palenie może mieć wpływ na rezultat leczenia, powodować wzrost 
ryzyka powstawania blizn oraz przyspieszać nawrót zmarszczek.

8.	 Inne terapie farmakologiczne mogą mieć wpływ na leczenie peelingiem 
chemicznym.

9.	 Wypełniacze i iniekcje toksyną botulinową powinny być przeprowadzone 
po zakończeniu serii zabiegów z użyciem Wyrobów Medycznych 
ENERPEEL®.

7.	 CZAS TRWANIA POJEDYNCZEGO ZABIEGU

Czas pozostawiania Wyrobu Medycznego ENERPEEL® na danym 
obszarze skóry przed procesem neutralizacji zostaje wyznaczony przez 
lekarza/kosmetologa na podstawie fototypu skóry pacjenta (klasyfikacja 
Fitzpatricka), stopnia fotostarzenia (klasyfikacja Glogau), indywidualnych 
cech genetyczno-rasowych pacjenta. Jeżeli lekarz uzna za stosowne, 
Wyroby Medyczne ENERPEEL® mogą zostać użyte wielowarstwowo.

8.	 CYKL ZABIEGÓW NIEZBĘDNYCH DO 
UZYSKANIA OCZEKIWANYCH REZULTATÓW

W celu uzyskania odpowiednich efektów leczenia Wyrobami Medycznymi 
ENERPEEL® może być wymagany cały cykl zabiegów odpowiednio 
rozłożonych w czasie. 
Liczba poszczególnych zabiegów, przerwa pomiędzy jednym zabiegiem 
a następnym oraz okres obejmujący cały cykl zabiegów powinny być 
zaplanowane i ocenione przez lekarza/kosmetologa, który poinformuje 
pacjenta.

9.	 OBJAWY, KTÓRE MOGĄ WYSTĄPIĆ

Objawy które mogą wystąpić w fazie po zabiegu złuszczania, w zależności 
od rodzaju złuszczania oraz cech indywidualnych pacjenta to:
•	 obrzęk
•	 zaczerwienienie
•	 rumień
•	 łuszczenie
•	 hiperpigmentacje pozapalne o charakterze przejściowym, mogące 

przekształcić się w zmiany o charakterze  trwałym
•	 epidermoliza - spełzanie naskórka
•	 blizny
•	 infekcje bakteryjne

10.	 OSTRZEŻENIA I PROCEDURY W TRAKCIE I 
PO ZABIEGU

Podczas zabiegu, pacjent powinien:
1.	 trzymać oczy i usta zamknięte;
2.	 nie nosić soczewek kontaktowych;
3.	 mieć czystą, oczyszczoną i pozbawioną makijażu skórę

Poniższe punkty muszą być dokładnie przestrzegane w fazie po zabiegu 
złuszczania.

1.	 Unikać ekspozycji na słońce oraz działanie lamp UVA i UVB i zawsze 
używać odpowiedniej ochrony przeciw słonecznemu i sztucznemu 
promieniowaniu (filtr ochronny +50 zgodnie z metodą COLIPA).

2.	 Zalecić pacjentowi stosowanie w celach zapobiegawczych 
produktów hamujących procesy melanogenezy.

3.	 Zalecenia w celu podtrzymania stosowania produktów 
poprawiających elastyczność i nawilżenie skóry.

4.	 Używać delikatnych płynów do mycia leczonej powierzchni skóry, 
unikać wszelkiego rodzaju tarcia podczas osuszania skóry.

5.	 Unikać używania produktów farmaceutycznych i/lub 
kosmetycznych bez uzgodnienia z lekarzem/kosmetologiem.

Uwagi dodatkowe:
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Pacjent oświadcza, że przeczytał KARTĘ PACJENTA, która go dotyczy i że został poinformowany o celu, procedurach oraz właściwościach zabiegu 
złuszczania Wyrobami Medycznymi ENERPEEL®, o pozytywnych skutkach kuracji, o ewentualnych efektach ubocznych oraz o wytycznych dotyczących 
postępowania po kuracji.
Pacjent miał możliwość zadawania pytań i otrzymał na nie wyczerpującą odpowiedź. 
Pacjent oświadcza , że zapoznał się z KARTĄ PACJENTA określającą czynności, które zostaną wykonane podczas zabiegu złuszczania.

Date __ __ / __ __ / __ __ __ __
dd	 mm	 rrrr

Imię __________________________________________________________	 Nazwisko ______________________________________________________
(drukowanymi literami)								       (drukowanymi literami)

Podpis pacjenta ____________________________________________

Pacjent upoważnia lekarza/kosmetologa do przeprowadzenia zabiegu złuszczania preparatem ENERPEEL®.

Rodzaj użytego preparatu ENERPEEL®: _________________________________________________________

			   Date __ __ / __ __ / __ __ __ __
dd	 mm	 rrrr

Imię __________________________________________________________	 Nazwisko ______________________________________________________
(drukowanymi literami)								       (drukowanymi literami)

Podpis pacjenta ____________________________________________

WYRÓB PRZEZNACZONY WYŁĄCZNIE DO UŻYTKU PRZEZ LEKARZA

POświadczam iż pacjent zapoznał się z informacjami zawartymi w ULOTKA INFORMACYJNA i został poinformowany o celu i procedurach związanych z 
przeprowadzeniem zabiegu chemoeksfoliacji przy użyciu wybranego preparatu ENERPEEL® oraz o jego efektach i możliwych efektach ubocznych, a także 
o procedurach do stosowania po zabiegu.
Pacjent miał możliwość zadawania pytań i otrzymał na nie wyczerpującą odpowiedź. 
Pacjent dobrowolnie zgodził się poddać zabiegowi złuszczania.

			   Date __ __ / __ __ / __ __ __ __
dd	 mm	 rrrr

Imię __________________________________________________________	 Nazwisko ______________________________________________________
(drukowanymi literami)								       (drukowanymi literami)

Podpis lekarza ____________________________________________
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