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HASTA BILGILENDIRME ve ONAM FORMU

ISLEMIN ADI RADYOFREKANS
AD SOYAD YAS CINSIYET
BiLGILENDIRME TARIHiI SAAT

Bu form, radtofrekans uygulamasi ve bunun olasi risk ve komplikasyonlari (istenmeyen sonuglar) hakkinda
bilgilendirmeye ydneliktir. Latfen formu dikkatlice okuyunuz. Sorulariniz ya da anlamadiginiz noktalar varsa lutfen
doktorunuzdan yardim isteyiniz.
Radyofrekans sistemleri; 3 kHz ile 300 MHz frekansli dalga boyutuna sahip elekromanyetik radyasyondan enerji akimi
uretirler. Elde olunan akim hedef dokuya yodnlendirilir. Enerji akimi hedef dokuya ulasinca obdlgede 1s1 yaklasik 65-75
C%ye ulasir. Yontemin avantajli tarafi sadece hedef dokudaki (dermis ve derialyl yag tabakasi) isini yiikseltmesidir.
Derinin daha yiizeysel alanlarinda (epidermiste) ise maksimal isi 35-40 C° olur. Dolayisiyla dermiste 1si artisi olurken,
epidermis 1Isinmaz. Bu nedenle tedavisi hedeflenmeyen bolge etkilenmez. Bélgesel 1sinma parsiyal kollajenin denattire
olmasina, bunun sonugunda da kollajenin kontraksiyonuna ve kalinlasmasina neden olur. Ayrica, derialti yag
dokusundaki 1s1 artisi da yag dokusunun septalarinda bulunan kollajenin par¢calanmasina, derialti dokunun sikilasmasina
neden olur. Sonugta hedef bdlgede incelme, sikilagsma ve lifting etkisi gerceklesmis olur.
Tedavi siklidi ve seanslari viicut bélgesine ve kozmetik soruna bagli olarak degismektedir. Genelde 1-2 hafta ara ile 6-8
seans tedavi uygulanir.
Radyofrekans sistemleri monopolar, bipolar, unipolar ve igneli sistemlere ayrilir. Radyofrekans sistemleri 2002 yilinda
FDA tarafindan onaylanmistir.
Radyofrekans sistemleri giiniimiize kozmetik problemlerin tedavisi amach sik kullanilimaktadir. Ornegin, derideki kirisiklik
tedavisi, anti-aging amagli, rejuvenasyon, doku sikilastirici, sellllit tedavisinde ylksek basari ile uygulanmaktadir.
Radyofrekans uygulamasi; genel anestezi gerektirmeyen bir islemdir. Sadece, islem bolgesine lokal anestezik kremler
kullanilabilir.
Uygulama esnasinda fotodraf veya video goérintilerinin alinabilecedini ve bunlarin egitsel ve bilimsel calismalarda
kullanilabilecegdini anladim ve kabul ediyorum (istemiyorsaniz liitfen ciimlenin iizerini ¢iziniz).

LUTFEN YANITLAYINIZ

EVET HAYIR EVET HAYI

Hamilelik riskiniz var mi? Uygulama alaninda enfeksiyonunuz var D D
mi?

Emziriyor musunuz? ilag kullaniyor musunuz?

Seker hastaliginiz var mi?

Uygulama 6ncesinde aspirin veya kan
sulandirici kullandiniz mi?

Uygulama alanina herhangi bir kozmetik
urdn slrdidniz ma?

HE
Sistemik bir enfeksiyonunuz var mi? D D

HBsAg, HCV veya HIV pozitifliginiz var
mi?
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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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RADYOFREKANS UYGULAMASI SONRASI GELISEBILEN YAN ETKILER
Yan etki sadece gegici olabilen kizarikliktir. Nadiren gecici 6dem (siglik) de gorulebilir.
UYGULAMA ONCESINDE DIKKAT EDILECEK HUSUSLAR

o Uygulamaya gelirken lUtfen iyice dinlenmis olarak geliniz.
o Uygulama 6ncesinde alkolll igcecekler tiketmeyiniz.

UYGULAMA SONRASINDA DIKKAT EDILMESi GEREKEN HUSUSLAR

Hamilelikten kacininiz veya etkili bir gebelik dnleme yontemi kullaniniz.
Emzirmekten kagininiz.

islemden sonra giinde en az 2 It. bol bol su iginiz. (sellilit tedavisinde)
Sportif aktivitelere ve diyete devam ediniz. (selllitli tedavisinde)
Beklenmeyen bir etki gelisirse |Utfen doktorunuza bagvurunuz.

Sizinle ilgili bilgiler (kimlik, rahatsizlik, goérulen tedavi) sizin onayiniz ve mahkeme karari olmaksizin
aciklanmayacaktir. Kendi dosyaniza bakabilme ve kopyasini alma hakkina sahipsiniz, ancak bu hak Ugunci
sahislarin dosyasina bakma hakkini icermez. Olusacak yan etkiler merkezimiz doktorlar tarafindan degerlendirilecek
ve iyilestirme (recete dizenleme, tibbi midahale, acil midahale) islemleri doktorumuz ve saglik personelimiz
tarafindan yapilacaktir. Uygulamalara katillacak yardimci saglik personelini se¢gme 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, btiin
sorularimin yanitlandigini ve benim igin gerekli olan tim bilgileri edindigimi (Hasta Haklari Yénetmeligi, Resmi
Gazete, Tarih:01.08.1998; Sayi: 23420), doktorlarimin Radyofrekans Uygulama islemini yapmalarina 6zgir ve agik
irademle izin verdigimi beyan ederim.

Adi Soyadi
imza, Tarih
Doktor Adi
imza, Tarih

Yardimci Personel :
Yardimci Personel: Merkezimizde c¢alisan 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.




