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HASTA BILGILENDIRME ve ONAM FORMU

ISLEMIN ADI Q-ANAHTARLI LAZERLE DOVME TEDAVISI
AD SOYAD YAS CINSIYET
BiLGILENDIRME TARIHi SAAT

Bu form, dévme tedavisinin uygulamasi ve bunun olasi risk ve komplikasyonlari (istenmeyen sonuglari) hakkinda
bilgilendirmeye ydneliktir. Latfen formu dikkatlice okuyunuz. Sorulariniz ya da anlamadiginiz noktalar varsa lutfen
doktorunuzdan yardim isteyiniz.
Dévme tedavisi ginimizde yaygin olarak g-anahtarli lazer olarak adlandirilan bir grup lazer tarafindan yapiimaktadir. Q
anahtarli lazerler belirli bir dalga boyunda lazer 1s1gini, ¢ok kisa zaman araliginda (saniyenin milyarda biri kadar) Uretip
deriye aktarma kapasitesine sahip yuksek teknolojik cihazlardir. Deriye ulasip dévmeyi olusturan boya partikillerine
aktarilan enerji bu partiklllerin pargalanarak ufalanmalarina sebep olur. Vicuttaki akyuvarlar bu boya kirintilarini
bolgeden uzaklagtirarak her seansta dévmenin renginin belirli oranlarda agilmasina sebep olurlar. Tedaviyle ilgili su
bilgilere dikkat ediniz:
a) Biryildan daha 6nce yaptiriimis dévmelere lazer ile tedavi dnerilmez, tedavi halinde basari orani disuktir.
b) Profesyonel dovmelerde 6-10 seans, amatdr dévme ve kalici makyaj dévmelerinde 4-6 seans tedavi gerekebilir.
c) Seans aralari genellikle 6-8 hafta kadardir.
d) Bazi dévme renklerinde basari olduk¢a ylksekken (siyah,lacivert,kirmizi), bazilarinda basari daha dusuktir
(yesil, agik mavi, sari)
e) Tedavi basarisi dévmenin yapildigi bdlgeye goére degisebilmektedir. Vicutta merkeze yakin alanlarda tedavi
basariliyken, el sirti, ayak bilegi gibi distal alanlarda basari sansi daha azdir.
f) Kalic makyaj boyalarinda kullanilan kimyasallarin bazi 6zellikleri yiziinden deneme atigi ile tedaviye baslanmasi
uygun olacaktir.

Lazerle dévme silme uygulamasi; genel anestezi gerektirmeyen bir islemdir. Sadece, islem bolgesine lokal anestezik
kremler ya da lokal anestezi igneleri bolgeye uygulanmasi sonrasinda uygulanabilir.

Uygulama esnasinda fotodraf veya video goruntilerinin alinabilecegini ve bunlarin egitsel ve bilimsel calismalarda
kullanilabilecegdini anladim ve kabul ediyorum (istemiyorsaniz liitfen ciimlenin (izerini giziniz).

LUTFEN YANITLAYINIZ

EVET HAYIR EVET HAYI
Hamilelik riskiniz var mi? D D Uygulama alaninda enfeksiyonunuz var D D
mi?
Emziriyor musunuz? D D ilag kullaniyor musunuz? D D
Seker hastaliginiz var mi? ] ] Isiga duyarlilik ile seyreden herhangi bir ] ]
hastaliginiz (6zellikle romatizmal

hastaliklar) var mi?

II
||
||
||

Lokal aneasteziklere karsi alerjiniz var ] Son birka¢ hafta icinde bronzlastiniz ya da

mi? || || solaryuma gittiniz mi? | | ||
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.



2/2

HASTA BILGILENDIRME ve ONAM FORMU

_ YAN ETKILER
Islem sonrasinda uygulama alaninda ortaya ¢ikan kizariklik ve 6dem, birkag¢ gun i¢inde kendini kabuklanmaya
birakir. Bu devrelerde doktorunuzun dnerecegdi kremleri kullanmak uygun olacaktir.

Cok nadir olarak bazi dévme boyalarina (6zellikle kirmizi ve sari renkli boyalarla) lokal ya da generalize alerjik
reaksiyon gelisebilir.

UYGULAMA SONRASINDA DIKKAT EDILMESi GEREKEN HUSUSLAR

e lIslem sonrasinda birka¢ saat sirebilen yanma olabilir. Bu dénemde soguk kompres uygulamalari faydali
olacaktir.

e Doktorunuzun énercegdi kremlerin uygulama sonrasinda uygun bigimde kullaniimasi gerekmektedir

o Beklenmeyen bir etki gelisirse lutfen doktorunuza basvurunuz.

Sizinle ilgili bilgiler (kimlik, rahatsizlik, gérilen tedavi) sizin onayiniz ve mahkeme karari olmaksizin
aciklanmayacaktir. Kendi dosyaniza bakabilme ve kopyasini alma hakkina sahipsiniz, ancak bu hak Uglncl
sahislarin dosyasina bakma hakkini igermez. Olusacak yan etkiler merkezimiz doktorlar tarafindan degerlendirilecek
ve iyilestirme (regete 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 yazil oldugu yeri imzalayarak bu bilgilendirme ve onam formunu okudugumu, doktorlarim
tarafindan bana yapilacak islemler konusunda s6zli ve yazili olarak anlayabilecegim bir dilde bilgi verildigini, btin
sorularimin yanitlandigini ve benim i¢in gerekli olan tim bilgileri edindigimi (Hasta Haklari Yénetmeligi, Resmi Gazete,
Tarih:01.08.1998; Sayi: 23420), uygulamanin tum sikayetlerimi giderme garantisi tagsimadigini anladim ve doktorlarim

tarafindan g-anahtarl lazer ile dévme silme islemini yapmalarina 6zglr ve agik irademle izin verdigimi beyan ederim.

Adi Soyadi
imza, Tarih
Doktor Adi
imza, Tarih

Yardimei Personel :
Yardimci Personel: Merkezimizde cgalisan 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.




