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INFORMATIVA POST-TRATTAMENTO PER L'UTILIZZO DI LIGOSAN®

Paziente <Cognome> <Nome>

Direttore Sanitario: Dr. Demetrio Lamloum

Gentile Paziente,
dopo I'applicazione di Ligosan® nelle tasche parodontali, &€ importante seguire alcune indicazioni per
favorire una corretta guarigione e ottenere il massimo beneficio dal trattamento.

1. Come agisce Ligosan®

Il gel & stato applicato direttamente nelle tasche parodontali mediante un apposito dispositivo.

La sua matrice brevettata consente un rilascio lento e continuo della doxiciclina per almeno

12 giorni, garantendo un’azione mirata e prolungata.

2. Igiene orale nei giorni successivi

o Per 7 giorni, evitare qualunque forma di pulizia meccanica nella sola zona trattata (come
spazzolino o filo interdentale).

o L'area trattata va comunque spazzolata sulla la superficie occlusale dei denti.

o Per tutte le altre zone della bocca procedere con la pulizia dei denti e della lingua come di
consueto.

3. Gel in eccesso

La fuoriuscita di una piccola quantita di gel lungo il margine gengivale indica che la tasca é stata

completamente riempita.

Se necessario, € possibile rimuovere delicatamente I’'eccesso con una salvietta di carta o con un

batuffolo di cotone leggermente inumidito.

4. Biodegradazione del prodotto

Ligosan® non richiede alcuna rimozione: il gel si biodegrada e viene riassorbito naturalmente

durante il periodo di trattamento.

5. In caso di dubbi

Per qualsiasi domanda, fastidio insolito o condizione anomala, vi invitiamo a contattare il Centro

Odontoiatrico ADM - Assistenza Dental Magentina.

A tutela della sua salute, € fondamentale seguire attentamente le istruzioni riportate in questo
documento, oltre a quelle che le sono state gia fornite oralmente dall'Odontoiatra. Per qualsiasi
dubbio o necessita di chiarimento, non esiti a contattarci.

Magenta, <Data corrente>

Firma Odontoiatra:

Dr. / Dr.ssa <Cognome Op.> <Nome Op.>
<Qualifica Op.>



<Dati Fiscali Op.>

Magenta, <Data corrente>
Firma del paziente <Cognome> <Nome> o del Genitore/Tutore per informativa indicazioni in
oggetto




