AQUAMID®  CONSENT  FORM 
( หนังสือยินยอมให้ฉีด  AQUAMID® )
ชื่อ-นามสกุล : __________________________________________________________________
ที่อยู่ : _________________________________________________________________________
           _________________________________________________________________________
วันเกิด : _____________________________   โทรศัพท์ : ________________________________
ถ้าผู้ป่วยตอบใช่ที่คำถามเครื่องหมายสีแดง □ ใช่  ต้องไม่ฉีด Aquamid® 
	MEDICATION ( การใช้ยา ) 
- Antibiotics (ยาปฏิชีวนะ)
                                        * □ ใช่           □ ไม่ใช่
- Systemic cortisone (ระบบฮอร์โมนจากเปลือกหมวกไต)       □ ใช่          □ ไม่ใช่
- NSAIDs (ใช้ยา NSAIDs)
                                       □ ใช่          □ ไม่ใช่
- Anticoagulant treatment (ใช้ยาละลายลิ่มเลือด)                * □ ใช่          □ ไม่ใช่
-  อื่นๆ                                                                                                         □ ใช่       □ ไม่ใช่
ถ้าตอบใช่กรุณาแสดงให้เห็นถึงสาเหตุ และการรักษาของโรค______________________________
_______________________________________

- คุณมีประวัติแพ้ยา Antibiotics (ยาปฏิชีวนะ)                                 □ ใช่            □ ไม่ใช่
MEDICAL  HISTORY

ภายใน 6 เดือนที่ผ่านมาคุณเคย
- ผ่าตัด


                            □ ใช่       □ ไม่ใช่
- ทำฟัน

                                               □ ใช่          □ ไม่ใช่
คุณเคยมีประวัติของโรค
- โรคผิวหนังเป็นเม็ดพุพอง (เช่น เริม , งูสวัด)
                            □ ใช่          □ ไม่ใช่
- เบาหวาน
                                                            □ ใช่         □ ไม่ใช่
- สิวอักเสบ
                                                                                 □ ใช่       □ ไม่ใช่
- โรคเรื้อนกวาง
                                            □ ใช่            □ ไม่ใช่
- โรคผิวหนังอักเสบ                                                       □ ใช่           □ ไม่ใช่
- โรคเกี่ยวกับระบบร่างกาย
                                                                   □ ใช่           □ ไม่ใช่
ถ้าตอบใช่กรุณาระบุรายละเอียด____________________________________________________
- โรคที่แอ็นตี้บอดี้ถูกผลิตขึ้นต่อต้านเนื้อเยื่อของตัวเอง (Autoimmune)    □ ใช่      □ ไม่ใช่
ถ้าตอบใช่กรุณาระบุรายละเอียด____________________________________________________
	- ตั้งครรภ์
                                                             □ ใช่      □ ไม่ใช่
- ให้นมบุตร
                                                             □ ใช่      □ ไม่ใช่
PREVIOUS  TREATMENT (ก่อนการรักษา)
ก่อนหน้านี้คุณเคยฉีดสารฉีดเติม (เช่น Restylane, Perlane, Juvederm)     □ Yes      □ No
ถ้าตอบใช่ :  เมื่อไร_________________________________________
                     ข้อบ่งใช้________________________________________
                     ปัญหาที่เกิดจากการรักษา
                             □ Yes      □ No
                     ถ้าใช่กรุณาระบุรายละเอียด______________________________
           _________________________________

ก่อนหน้านี้คุณเคยฉีดสารฉีดเติมชนิดถาวร (เช่น Artecol, Dermalive, Silicone, Bioalcamid, New-Fill)
                                                                                                                   □ Yes         □ No
ถ้าตอบใช่ :  เมื่อไร______________________________________________________________

                    ข้อบ่งใช้____________________________________________________________

                    ปัญหาที่เกิดจากการรักษา                                                      □ Yes        □ No
                    ถ้าใช่กรุณาระบุรายละเอียด_____________________________________________

               _____________________________________________________________
* ถ้าผู้ป่วยตอบใช่ในช่องเครื่องหมาย *□ใช่ แพทย์ต้องประเมินความเหมาะสมของผู้ป่วยก่อนฉีด  ผู้ป่วยแสดงความยินยอมในการฉีด ซึ่งแพทย์ต้องพิจารณาเป็นกรณี
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ข้าพเจ้า_____________________มอบอำนาจให้___________________


(ชื่อผู้ป่วย)




     (ชื่อแพทย์)
ดำเนินการตามกระบวนการของการฉีด Aquamid สำหรับแก้ไขในส่วนของ___________          

_____________________________________________________________       (ข้อบ่งใช้)
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CONSENT
ข้าพเจ้ารับทราบ (เข้าใจ) เกี่ยวกับ Aquamid® 
ซึ่งเป็นยาฉีด ซึ่งประกอบด้วย    97.5%     apyrogenic  water   
                                                   2.5%       cross-linked  polyacrylamideผลิตภัณฑ์เมื่อฉีดเข้าไปแล้วอยู่ได้นาน  และผลิตภัณฑ์ไม่ถูกดูดซึม  และไม่สามารถนำออกได้  ไม่มีความเสี่ยงของรอยแผลเป็น

รายละเอียดของวิธีการปฏิบัติได้ถูกอธิบายให้ข้าพเจ้าเข้าใจ  วิธีทางเลือก  และประโยชน์ (ข้อดี)  และข้อเสียได้ถูกอธิบายให้ฉันฟังจนเข้าใจ

ข้าพเจ้าได้แจ้งข้อดี  และความเสี่ยงทั้งหมด (โดยทั่วไป, เฉพาะเจาะจง, และสิ่งที่จะเกิดในทันที  หรือ  โรคแทรกซ้อนที่อาจเกิดในอนาคต)
· ข้าพเจ้าได้แจ้งแพทย์เกี่ยวกับประวัติการรักษา
· ข้าพเจ้าได้แจ้งแพทย์เกี่ยวกับการใช้ยา
· ปัจจุบันข้าพเจ้าไม่ได้ตั้งครรภ์  และ  ไม่ได้ให้นมบุตร
· ข้าพเจ้าแจ้งให้ทราบว่า  ก่อนหน้านี้ไม่เคยดำเนินการฉีดสารเติมชนิดถาวรในบริเวณที่ทำการรักษา  และไม่เคยฉีดสารเติมชนิดที่สามารถดูดซึมได้ (Absorbable filler) ในตำแหน่งที่จะฉีดภายใน 6 เดือนที่ผ่านมา
แพทย์ / พยาบาล  ตอบคำถามได้ทุกคำถาม  และดูแลเอาใจใส่ทุกกระบวนการ  
แสดงข้อมูลจนเป็นที่พอใจ  หลังจากได้ข้อมูลจนเป็นที่พอใจสำหรับการไตร่ตรองและประเมินค่า  ข้าพเจ้ายินยอมให้ฉีด Aquamid ตามกระบวนการที่นำเสนอ
วันที่___________________________________________

ลายเซ็นผู้ป่วย____________________________________

ลายเซ็นแพทย์____________________________________
ข้อบ่งใช้___________________________________                         

   ข้อบ่งใช้__________________________________  
ปริมาณที่ฉีด________________________________


   ปริมาณที่ฉีด_______________________________
วันที่______________________________________


   วันที่_____________________________________
ข้อบ่งใช้___________________________________                         

   ข้อบ่งใช้__________________________________  

ปริมาณที่ฉีด________________________________


   ปริมาณที่ฉีด_______________________________

วันที่______________________________________


   วันที่_____________________________________

	PATIENT  INFORMATION

ขอบคุณสำหรับความไว้วางใจ Aquamid® และแพทย์ผู้เลือกใช้  พวกเราจะให้คำแนะนำกับคุณเพื่อเป็นการประกันว่าผลลัพธ์จากการฉีดจะออกมาดีที่สุด  และไม่ทำให้ฟกช้ำ  มาตรการป้องกันไว้ล่วงหน้า (ข้อห้ามใช้) จึงมีความจำเป็นมากเพื่อหลีกเลี่ยงสิ่งแทรกซ้อนที่จะตามมา
AFTER  INJECTION(หลังจากการฉีด)
-  ไม่สัมผัสบริเวณที่ฉีด อย่างน้อย 6 ชั่วโมง
-  ห้ามใช้เครื่องสำอางค์ เป็นเวลา 24 ชั่วโมง
-  ห้ามว่ายน้ำ หรือ ออกกำลังกายอย่างหนัก เป็นเวลา 3 วัน
-  ห้ามอาบแดด  อบไอน้ำ หรือ ใช้ห้องอาบแดด (แสงอาทิตย์เทียม) อย่างน้อย 4 สัปดาห์
-  ไม่ควรสัมผัสสิ่งที่เย็นจัด เช่น ลมหนาว และความร้อน เช่น อาบแดด (ห้องอาบแสงอาทิตย์เทียม)  อาบแดด  อบไอน้ำ  อย่างน้อย 4 สัปดาห์ 
- ไม่ควรสัมผัสแสงแดด  เพราะอาจเกิดผิวหนังอักเสบเนื่องจากการแพ้แดด หรือ อาจเกิดเนื้อเยื่อตาย (ในบริเวณที่ฉีด Aquamid ควรหลีกเลี่ยงแสงแดด)
-  หลีกเลี่ยงแสงเลเซอร์
-  ถ้าคุณฉีดบริเวณปาก หรือ บริเวณใกล้ๆ ปาก  ไม่ควรดื่มเครื่องดื่มที่ร้อน หรือ จุมพิต เป็นเวลา 24 ชั่วโมง
-  ห้ามใช้ยา Aspirin หรือ ยาที่มีฤทธิ์ทางเภสัชวิทยาเหมือนกัน  เพราะจะทำให้มีความเสี่ยงของเลือดออกมากขึ้น
IMPORTANT  FACTS (ข้อเท็จจริงที่มีความสำคัญ)
เมื่อฉีด Aquamid คุณจะพบว่าบริเวณที่ฉีดจะบวมขึ้นเล็กน้อย  แดง  และจะอ่อนตัวลงเล็กน้อยในทันทีหลังจากฉีด  กลายเป็นเนื้อเยื่อปกติของร่างกาย  ภายใน 3 ชั่วโมง หรือมากกว่า

ถ้าคุณมีอาการไม่สบายอย่างต่อเนื่อง หรือ รู้สึกปวดเสียวคล้ายหนามแทง  คุณต้องปรึกษาแพทย์ หรือ คุณต้องไปสถานพยาบาลที่คุณได้รับการฉีด  หากคุณมีข้อสงสัยเกี่ยวกับการรักษากรุณาปรึกษาแพทย์ผู้ทำการฉีด

Aquamid เป็นสารฉีดเติมชนิดถาวร
Aquamid® เป็น Hydrogel ที่ไม่มีพิษ  และไม่ทำให้เกิดการแพ้
อย่างไรก็ตามยังมีข้อห้ามใช้  และรักษาในสถานพยาบาลที่มีความชำนาญ  คุณอาจจะต้องมีประสบการณ์ของสิ่งแทรกซ้อน  บางครั้งอาจเกิดการติดเชื้อในบริเวณที่ฉีด  ซึ่งต้องให้การรักษาด้วยยาปฏิชีวนะ  ซึ่งจะพบได้น้อยมาก  ถ้าผู้ป่วยต้องการนำสารที่ฉีดเติมออก  จะต้องทำการผ่าตัดซึ่งอาจเกิดแผลเป็นได้
Physician’s address :

	ข้าพเจ้า_____________________________________________

                                        (ชื่อผู้ป่วย)
มอบอำนาจให้_______________________________________________________________
                                                              (ชื่อแพทย์)
ปฏิบัติตามกระบวนการของการฉีด Aquamid เพื่อแก้ไขในส่วนของ
__________________________________________________________________________



(ข้อบ่งใช้)
CONSENT

                       ข้าพเจ้ารับทราบ (เข้าใจ) เกี่ยวกับ Aquamid®  ซึ่งเป็นยาฉีด 
ซึ่งประกอบด้วย          97.5%     apyrogenic  water  
                                     2.5%     cross-linked  polyacrylamide 
ผลิตภัณฑ์เมื่อฉีดเข้าไปแล้วอยู่ได้นาน  และผลิตภัณฑ์ไม่ถูกดูดซึม  และไม่สามารถนำออกได้  ไม่มีความเสี่ยงของรอยแผลเป็น
รายละเอียดของวิธีการปฏิบัติได้ถูกอธิบายให้ข้าพเจ้าเข้าใจ  วิธีทางเลือก  และประโยชน์ (ข้อดี)  และข้อเสียได้ถูกอธิบายให้ข้าพเจ้าฟังจนเข้าใจ
ข้าพเจ้าได้แจ้งข้อดี  และความเสี่ยงทั้งหมด (โดยทั่วไป, เฉพาะเจาะจง, และสิ่งที่จะเกิดในทันที  หรือ  โรคแทรกซ้อนที่อาจเกิดในอนาคต)
· ข้าพเจ้าได้แจ้งแพทย์เกี่ยวกับประวัติการรักษา
· ข้าพเจ้าได้แจ้งแพทย์เกี่ยวกับการใช้ยา
· ปัจจุบันข้าพเจ้าไม่ได้ตั้งครรภ์  และ  ไม่ได้ให้นมบุตร
· ข้าพเจ้าแจ้งให้ทราบว่า  ก่อนหน้านี้ไม่เคยดำเนินการฉีดสารเติมชนิดถาวรในบริเวณที่ทำการรักษา  และไม่เคยฉีดสารเติมชนิดที่สามารถดูดซึมได้ (Absorbable  filler) ในตำแหน่งที่จะฉีดภายใน 6 เดือนที่ผ่านมา
แพทย์ / พยาบาล  ตอบคำถามได้ทุกคำถาม  และดูแลเอาใจใส่ทุกกระบวนการ  
* แสดงข้อมูลจนเป็นที่พอใจ  หลังจากได้ข้อมูลจนเป็นที่พอใจสำหรับการไตร่ตรองและประเมินค่า  ข้าพเจ้ายินยอมให้ฉีด Aquamid ตามกระบวนการที่นำเสนอ
วันที่ :_________________________________________________________

ลายเซ็นผู้ป่วย :__________________________________________________
ลายเซ็นแพทย์ :__________________________________________________


ข้อบ่งใช้___________________________________                         

   ข้อบ่งใช้__________________________________  

ปริมาณที่ฉีด________________________________


   ปริมาณที่ฉีด_______________________________

วันที่______________________________________


   วันที่_____________________________________

ลายเซ็นแพทย์______________________________


   ลายเซ็นแพทย์______________________________

ข้อบ่งใช้___________________________________                         

   ข้อบ่งใช้__________________________________  

ปริมาณที่ฉีด________________________________


   ปริมาณที่ฉีด_______________________________

วันที่______________________________________


   วันที่_____________________________________
ลายเซ็นแพทย์______________________________


   ลายเซ็นแพทย์______________________________

QUESTION  AND  ANSWERS   (คำถาม  และ คำตอบ)
	ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นเป็นอย่างไร ?

ผลลัพธ์ของการฉีด Aquamid จะเกิดขึ้นในทันที  ปริมาณที่เกิดขึ้นจะเท่ากับปริมาณที่ฉีด (1:1)  หลังการฉีดอาจเกิดอาการบวมแดง  และประสิทธิภาพของยาชาจะหมดฤทธิ์ภายใน 2-3 วัน
ผลลัพธ์ยาวนานเท่าไร ?
Aquamid เป็นสารที่ไม่ดูดซึม (non-resorbable) และไม่สูญหายไปไหน  ดังนั้นเมื่อฉีด Aqumid เข้าไปจึงอยู่ได้ยาวนาน
ทำไม Aquamid จึงมีอายุได้ยาวนาน ?

Aquamid  ประกอบด้วย  polyacrylamide  เป็นสารเคมีที่มีความคงตัว  ซึ่งเป็น  cross-linked structure  และมีขนาดโมเลกุลขนาดใหญ่  ดังนั้นคือมันไม่สามารถเคลื่อนที่ได้   และไม่มีเอนไซม์และแบคทีเรียในการย่อยสลาย  polyacrylamide  ดังนั้นผลคือ  สารที่ฉีดเข้าไปยังคงอยู่ในตำแหน่งที่ฉีด  และกลายมาเป็นส่วนหนึ่งของเนื้อเยื่ออ่อน (Soft  tissue)
Aquamid®  เคลื่อนออกจากตำแหน่งของการฉีดหรือไม่ ?
Aquamid มีความต้านทานต่อการเคลื่อนออกจากตำแหน่งของการฉีด  จึงกลายมาเป็นผลรวมของเนื้อเยื่อของร่างกาย Aquamid มีความต้านทานต่อการเคลื่อนออกจากตำแหน่งของการฉีด  เพราะมีขนาดโมเลกุลใหญ่  และ Aquamid มีความสามารถรวมกับเนื้อเยื่อรอบๆ
Aquamid® ทำปฏิกิริยากับเนื้อเยื่อของร่างกายอย่างไร ?

การศึกษาก่อนการใช้ทางคลินิก  แสดงให้เห็นว่ารอบๆ Aquamid ซึ่งเป็นชั้นเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (Thin connective tissue layer) จะมีการแลกเปลี่ยนน้ำรอบๆ เนื้อเยื่อ  ซึ่งจะไม่แข็ง หรือ อ่อนเกินไป  แต่ผลลัพธ์ คือ ความนุ่มแบบธรรมชาติ
Aquamid® จะมีขนาดเพิ่มขึ้นหลังฉีดเท่าไร ?

ผลลัพธ์ของขนาดที่เพิ่มขึ้นเท่ากับจำนวนที่ฉีดเข้าไป คือ 1:1  หลังจากฉีดสามารถสังเกตเห็นได้ทันที  หลังการฉีดอาจเกิดอาการบวมแดง และประสิทธิภาพของยาชาจะหมดฤทธิ์ภายใน 2-3 วัน Aquamid ที่ถูกฉีดเข้าไปมีความจำเป็นต้องปฏิบัติตามแนวทางอย่างน้อย 2 สัปดาห์
ระยะเวลานานเท่าไรสำหรับการฉีดครั้งต่อไป ในคนไข้รายเดียวกัน ?

สามารถทำการฉีดครั้งใหม่ได้หลังจากการฉีดครั้งเดิมโดยเว้นระยะเวลา 2 สัปดาห์เป็นอย่างน้อย  (เพื่อการขยายตัวจากการฉีดครั้งสุดท้ายให้สมบูรณ์)
Aquamid สามารถใช้ร่วมกับสารฉีดเติมชนิดอื่นๆ ได้หรือไม่ ?

Aquamid ห้ามฉีดเติมในตำแหน่งที่ไม่สามารถดูดซึมได้ (non-absorbable) ซึ่งก่อนหน้านี้มีการถูกฉีดมาแล้ว  ในตำแหน่งที่เคยถูกฉีดมาแล้วให้ฉีดเติมสารที่ดูดซึมได้ (resorbable  filler) Aquamid® ต้องไม่ฉีดจนกระทั่งผลิตภัณฑ์ถูกดูดซึม และหายไปอย่างสมบูรณ์ (อย่างน้อย 6-12 เดือน)
	Aesthetic  treatments  เหมือนการฉีด Botox (Botox  injections), ศัลยกรรมขัดผิวหนังเพื่อกำจัดแผลเป็น (dermabrasio), การถอนขน หรือ ผมออกทั้งราก (epilation), เวชสำอางค์ที่ว่าด้วยโรคของฟัน (cosmetic  dentistry), เลเซอร์ผิว (superficial  laser), การรักษาดังกล่าวมีความเหมือนกัน คือ สามารถทำให้เกิดการอักเสบของผิว  การรักษาอาการอักเสบ และความเสี่ยงของการติดเชื้อต้องแจ้งภายใน 6 เดือน ก่อนและหลังการฉีด Aquamid
ถ้าการรักษาด้วยเลเซอร์มีผลต่อชั้น Subcutaneous  การรักษาด้วยเลเซอร์และการฉีด  Aquamid ต้องไม่ทำในบริเวณเดียวกัน  เมื่อรักษาด้วยเลเซอร์จะมีผลต่อชั้นหนังแท้ (dermis)  การรักษาด้วยเลเซอร์ต้องไม่ทำในบริเวณเดียวกันภายใน 6 เดือน ก่อนและหลังการฉีด Aquamid 
การฉีด  Aquamid ต้องไม่ฉีดในตำแหน่งเดียวกับตำแหน่งที่เคยฉีดสารเติมชนิดถาวร (permanent  fillers) หรือ สารฉีดเติมเพื่อการศัลยกรรม (surgical  implants)
ไม่ควรฉีดสารเติมชนิดถาวร (permanent  fillers) หรือ สารฉีดเติม (Implants) ในบริเวณที่จะฉีด Aquamid
ตำแหน่งที่ฉีด Aquamid  จะมีปฏิกิริยาอย่างไรเมื่อสัมผัสแสงแดด / รังสี UV ?
ผู้ป่วยต้องไม่นำตำแหน่งที่ฉีด Aquamid  สัมผัสกับความร้อนที่รุนแรง เช่น อาบแดด  อาบแสงอาทิตย์เทียม  อบไอน้ำ หรือ ห้ามสัมผัสกับความเย็นจัด เช่น ลมหนาว  เป็นระยะเวลา 4 สัปดาห์ของการรักษา  เพื่อหลีกเลี่ยงการอักเสบของบริเวณที่ฉีด  หลังจากช่วงระยะเวลาหนึ่งแล้วก็สามารถปฏิบัติตัวได้ตามปกติ  อย่างไรก็ตามแสงแดดที่มีความร้อนสูงยังเป็นปัจจัยสำคัญ  ดังนั้นจึงไม่ควรสัมผัสแสงแดด
Aquamid สามารถทำให้เกิด Hyper-pigmentation ทำต่อกันได้หรือไม่ ? 
การฉีด Aquamid ไม่ทำให้เกิด Hyper-pigmentation (ความเข้มของสีผิวมากกว่าปกติ)
การฉีด Aquamid  ไว้ใจได้มากแค่ไหนว่าจะไม่ทำให้เกิดอันตรายในอนาคต ?
Aquamid  มีการทดสอบครอบคลุมก่อนการใช้จริงทางคลินิก (pre-clinical)  และการทดสอบทางคลินิก (clinical  trials)  การศึกษาผลในระยะยาวของการทดสอบแบบ Retrospective  กับค่าเฉลี่ยของการติดตามผลระยะเวลา 6 ปี (จาก 2-9 ปี)
การฉีด Aquamid  จะเกิดโรคแทรกซ้อนหรือไม่ ?
ตัวอย่างปฏิกิริยาที่เกิดขึ้นอย่างไม่ถาวรของการฉีด Aquamid คือ เกิดอาการบวมแดง เจ็บ หรือ คันบริเวณตำแหน่งของการฉีด  โรคแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น 0.07% ของการฉีดทั้งหมด  ในกรณีที่การติดเชื้อปรากฏขึ้นในขั้นตอนการปฏิบัติ  ต้องรักษาร่วมกับการใช้ยา Antibiotics ที่เหมาะสม  เพื่อให้การรักษาบรรลุผลสำเร็จ
	Aquamid  ทำให้เกิดอาการแพ้หรือไม่ ?
Aquamid  มีการทดสอบอาการแพ้  และแสดงให้เห็นว่าไม่เกิดอาการแพ้  ไม่มีรายงานของการแพ้  และการศึกษาทั้งหมด คือ การศึกษาทางคลินิก (clinical)  และการศึกษาทางจุลกายวิภาคศาสตร์ของเนื้อเยื่อ (Histological)  ซึ่งแสดงให้เห็นว่า Aquamid  ไม่ทำให้เกิดอาการแพ้
หลังจากการฉีด Aquamid  ต้องหลีกเลี่ยงการใช้ยาใด ?
ไม่ควรใช้  NSAIDS หรือ Acetylsalicylic acid  ในวันแรกของการฉีด Aquamid  ซึ่งการฉีดผลิตภัณฑ์มีแนวโน้มที่จะทำให้เลือดออก  ซึ่งเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดเลือดออกใต้ผิวหนังบริเวณที่ฉีด  ไม่ควรใช้  Steroids  ในสัปดาห์แรกหลังการฉีด  ซึ่งจะทำให้เกิดการติดเชื้อมากยิ่งขึ้น
การฉีด Aquamid  เติมเข้าไปเพื่ออะไร ?

Aquamid  ถูกออกแบบสำหรับการแก้ไข  และการสร้างขึ้นใหม่ของเนื้อเยื่ออ่อน (soft tissue)  บริเวณหน้า และ ร่างกาย  ส่วนที่ฉีดเติมเข้าไปจะเพิ่มปริมาณในเนื้อเยื่อ  subcutaneous  ดังนั้นจึงเป็นการซ่อมแซม หรือ การเพิ่มขนาดผิว
                  สารฉีดเติม Aquamid  มีข้อบ่งใช้ดังนี้
•  เพิ่มเติมบริเวณปาก • การสร้างแก้มขึ้นใหม่ • เพิ่มเติมบริเวณคาง •  เสริมจมูกให้เรียบ และ เติมมุมปาก •  เสริมหน้าผากบริเวณที่ขมวด • เสริมรอยย่น (ร่องลึก) ให้เรียบ • แก้ไขเกี่ยวกับจมูก / ศัลยกรรมผ่าตัดจมูก • เสริมกราม • เสริมชั้นไขมันบริเวณใบหน้า (ที่มีการสูญเสียไขมัน) / เสริมไขมันใต้ผิวหนังบริเวณที่ฉีดอินซูลินมีการฝ่อตัว • เสริมสิ่งที่มีมาแต่กำเนิดให้ดีขึ้น  เสริมบาดแผลที่ผิดรูปร่าง หรือ ศัลยกรรมส่วนที่บกพร่อง • ฉีดเติมชั้นไขมันที่ถูกดูดออก • ปรับปรุงแก้ไขรอยแผลเป็น  • แก้ไขบริเวณใบหน้า และร่างกาย
Aquamid  ไม่ควรใช้ในตำแหน่งใด ?

• เส้นรอบๆ ดวงตา • เส้นแนวนอนบริเวณหน้าผาก • บริเวณอื่นๆ ที่เคยฉีดสารเติมชนิดถาวรมาก่อน • ผู้ป่วยที่ฉีดสารฉีดเติมชนิดที่ดูดซึมได้ (Absorbable  filler) ภายใน 6 เดือน
บริเวณที่เป็นมะเร็ง และ บริเวณอวัยวะสืบพันธุ์
Polyacrylamides  ใช้ทำอะไรได้บ้าง ?

Polyacrylamides  ใช้ในผลิตภัณฑ์เกี่ยวกับการแพทย์ เช่น เลนส์สายตา (Soft contact lenses) และเป็นส่วนประกอบของสารฉีดเติม
Polyacrylamides  ถูกใช้ในผลิตภัณฑ์ของน้ำดื่ม  และ  ถูกใช้ในการล้างผัก ผลไม้
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