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HASTA BILGILENDIRME ve ONAM FORMU

ISLEMIN ADI PRP (TROMBOSITTEN ZENGINLESTIRILMiS PLAZMA) TEDAVISi
AD SOYAD YAS CINSIYET
BILGILENDIRME TARIHi SAAT

Bu form, “trombositten zengin plazma” uygulamasi ve bunun olasi risk ve komplikasyonlari (istenmeyen sonugclari)
hakkinda bilgilendirmeye yoneliktir. Latfen formu dikkatlice okuyunuz. Sorulariniz ya da anlamadiginiz noktalar varsa
[utfen doktorunuzdan yardim isteyiniz.
Trombositten zengin plazma (PRP=platelet rich plasma), kisiden alinan kiigtik miktardaki kanin 6zel bir tiipe konularak bir
dizi islemden gegcirildikten sonra elde edilen trombositten zengin plazmanin, yine ayni kisiye enjeksiyon yoluyla geri
veriimesi seklinde uygulanmaktadir. Trombosit denilen kan hicreleri, vicudumuzdaki hasarli dokularin onarimi ve dogal
haline donismelerini saglamak icin gerekli “biyime faktorlerini” yapisinda barindirmaktadir. E§er dokularimizda herhangi
bir hasar olursa bu kan hucreleri, hasarli dokuya gelerek onarim slrecini baslatirlar. PRP tedavisinde ise normal sartlar
altinda toplanan trombositlerden daha ¢ok miktarda hiicrenin hasarli dokuda birikmektedir ve bdylece onarim sireci hizli
ve guclu bir sekilde baglamis olur.
PRP ydntemi cilt genclestirme, yara iyilesmesi, sa¢ dokulmeleri ve sivilce izi tedavilerinde kullaniimaktadir. Tedavi igin
hastadan yaklasik 5-10cc kan alinir. Ozel bir tiipte santrifiij edilir. Bu islem sonucu plazma iginde normalden daha fazla
miktarda trombosit birikmis olur. Trombositten zenginlestiriimis bu plazma, ayni kisiye enjeksiyon yoluyla verilir.
Kisinin kendi kan urdnu kullanildidi i¢in herhangi bir alerjik reaksiyon goérilmez. Uygulama 4-6 hafta arayla 3-4 seans
yapilmaktadir.
Uygulama esnasinda fotodraf veya video gorintilerinin alinabilecegini ve bunlarin egitsel ve bilimsel calismalarda
kullanilabilecegdini anladim ve kabul ediyorum (istemiyorsaniz liitfen ciimlenin iizerini giziniz).

LUTFEN YANITLAYINIZ

EVET HAYIR EVET HAYI

Hamilelik riskiniz var mi? Uygulama alaninda enfeksiyonunuz var
mi?

Emziriyor musunuz? ilag kullaniyor musunuz?

Seker hastaliginiz var mi? Kanamaya yatkinliginiz var mi?

Uygulama oOncesinde aspirin veya kan
sulandirici kullandiniz mi?

Sistemik bir enfeksiyonunuz var mi?

Uygulama alanina herhangi  bir HBsAg, HCV, HIV pozitifliginiz var mi1?

kozmetik Grin sirdiniz mu?
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Hasta Adi Soyadi (*) Tanik Adi Soyadi (**) Sorumlu Doktor

imza imza imza

(*) Hastanin resit olmamasi durumunda yasal vasi tarafindan imzalanir.
(**) Hasta uyanik ve bilingli olarak formu huzurumda imzalamistir.
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PRP UYGULAMASI SONRASI GELISEBILEN YAN ETKILER

¢ Kizankhk, kanama
e Morluk

e Enfeksiyon

o Allerjik reaksiyonlar
e Yanma, kasinti

e Odem

UYGULAMA ONCESINDE DIKKAT EDILECEK HUSUSLAR
Uygulamaya gelirken litfen iyice dinlenmis olarak geliniz.
Uygulama éncesinde alkolli igecekler tiiketmeyiniz.
En az ii¢ gilin 6ncesinden; ginko biloba, kan sulandirici ilaglar, yesil ¢ay, aspirin ve non-steroid anti

inflamatuar (romatizmal) ilaglar kesilmelidir.

UYGULAMA SONRASINDA DIKKAT EDILMES|I GEREKEN HUSUSLAR
Uygulama alanina temas edilmemesi
Uygulamadan sonra bir giin sureyle banyo yapilmamasi
Uygulama ginu glinesten korunulmasi
Uygulama sonrasi doktorunuzun énerdigi kremlerin kullaniimasi
Beklenmeyen bir etki gelisirse |Utfen doktorunuza bagvurunuz.

Sizinle ilgili bilgiler (kimlik, rahatsizlik, gorilen tedavi) sizin onayiniz ve mahkeme karari olmaksizin
aciklanmayacaktir. Kendi dosyaniza bakabilme ve kopyasini alma hakkina sahipsiniz, ancak bu hak Ugtnci
sahislarin dosyasina bakma hakkini icermez. Olusacak yan etkiler merkezimiz doktorlari tarafindan degerlendirilecek
ve iyilestirme (recete diizenleme, tibbi midahale, acil midahale) islemleri doktorumuz ve saglik personelimiz
tarafindan yapilacaktir. Uygulamalara katillacak yardimci saglik personelini se¢cme hakkina sahipsiniz. Bize
bildirdiginiz takdirde en uygun personel degisimi saglanacaktir.

Asagida adimin yazili oldugu yeri imzalayarak bu bilgilendirme ve onam formunu okudugumu, doktorlarim
tarafindan bana yapilacak islemler konusunda s6zli ve yazili olarak anlayabilecegim bir dilde bilgi verildigini, bitin
sorularimin yanitlandigini ve benim icin gerekli olan tim bilgileri edindigimi (Hasta Haklari Yénetmeligi, Resmi
Gazete, Tarih:01.08.1998; Sayi: 23420), doktorlarimin PRP islemini yapmalarina 6zgir ve acgik irademle izin
verdigimi beyan ederim.

Adi Soyadi
imza, Tarih
Doktor Adi

imza, Tarih

Yardimci Personel” :
Yardimci Personel: Merkezimizde galisan ve gerekli sertifika ve egitimleri almis hemsire, estetisyen

Hasta Adi Soyadi (*) Tanik Adi Soyadi (**) Sorumlu Doktor

imza imza imza

(*) Hastanin resit olmamasi durumunda yasal vasi tarafindan imzalanir.
(**) Hasta uyanik ve bilingli olarak formu huzurumda imzalamistir.




