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HASTA BILGILENDIRME ve ONAM FORMU

ISLEMIN ADI NONABLATIF LAZERLERLE CILT YENILEME
AD SOYAD YAS CINSIYET
BILGILENDIRME TARIHi SAAT

Bu form, cilt yenileme isleminde non ablatif islemlerin uygulamasi olasi risk ve komplikasyonlari
(istenmeyen sonuglari) hakkinda bilgilendirmeye yéneliktir. Litfen formu dikkatlice okuyunuz, sorularinizi ya
da anlamadiginiz noktalari mutlaka doktorunuzla paylasiniz.

Cilt yenileme ve cilt canlandirma amaciyla degisik lazer sistemleri, elektrocerrahi teknikleri ve lazer olmayan
Isik sistemleri kullaniimaktadir. Nonablatif cilt yenilemesi gériinir bir epidermal hasar olusturmadan cilt altinda
yeniden yapilanmayi hedefler. Bu amacgla Nd:YAG lazer, fraksiyonel lazerler ve IPL kullaniimaktadir. Tedavi
sonrasinda kirisiklarda azalma, ciltte canlanma ve toparlama ortaya c¢ikmaktadir. Nonablatif Lazerlerle cilt
yenileme tedavileri son yillarda blylk gelismeler goéstermistir. Lazerle cilt genclestirme ve kirisikhk
tedavilerinde cildi soymadan ve hastayl sosyal yasamindan soyutlamadan tedavi olmasina olanak vermesidir.
Yapilan tedavi sonrasi normal kosullarda birka¢ gin slrebilen kizarikhk disinda herhangi bir yara
olusmamaktadir. Uygulama o6ncesi genellikle soguk uygulama anestezi icin yeterlidir. Uygulama sonrasi
hastalar glinesten, spot isiklardan , bilgisayar ve televizyon isigindan, karli havalarda ve deniz kenarinda
glinesten c¢ok iyi korunmalidir. Hasta bu konuya azami dikkat etmelidir. Aksi takdirde islem alaninda leke
olusabilir. Yine bagska nedenlerle ilag kullanacaksa mutlaka doktoruna danigsmalidir. Zira isik duyarliigini
arttiran ilaclar mevcuttur. Nonablatif ydntemler, cilt yenilemede, leke ve ¢il tedavilerinde, akne skari veya yara
izleri tedavilerinde, falgata izlerinin azaltiimasinda, g6z alti torbalarinin azaltiimasinda, deri c¢atlaklarinin
tedavisinde tek veya diger tedavilerle kombine kullanilabilir.

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 Grln 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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UYGULAMA SONRASI GELiSEBILEN YAN ETKILER
o  Kizariklik, agri, kaginti, deride pullanma - kabuklanma, uguk, iyilesme sonrasi renk degisikligi (deri renginde aciklik veya
koyuluk)

UYGULAMA ONCESINDE DIKKAT EDILECEK HUSUSLAR
e Uygulamaya gelirken liitfen dinlenmis olarak geliniz
Uygulama 6ncesi alkollii igecekler tiikketmeyiniz
Sigara i¢iminin yara iyilesmesi ve cildiniz iizerindeki olumsuz etkilerini unutmayiniz
En az 3 giin 6ncesinde kan sulandirici ilaglar kesilmelidir
Kadinlar adetli ise islem ertelenmelidir

UYGULAMA SONRASINDA DIKKAT EDILMESi GEREKEN HUSUSLAR
Uygulama alanmna temas etmeyiniz

1 hafta 10 giin yogun spordan kac¢ininiz

Iyilesme siiresinde cildinizin nemlendirilmesine 6zen gdsteriniz

Sauna, havuz, jakuzi gibi islemlerden 3 hafta siireyle kagininiz

Gilinesten mutlaka korununuz

Beklenmeyen bir etki gelisirse liitfen uygulama yapan 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 Ugtncu
sahislarin dosyasina bakma hakkini igcermez. Olusacak yan etkiler merkezimiz doktorlari 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, bitin
sorularimin yanitlandigini ve benim igin gerekli olan tim bilgileri edindigimi (Hasta Haklari Yénetmeligi, Resmi
Gazete, Tarih:01.08.1998; Sayi: 23420), doktorlarimin Nonablatif lazerle cilt yenileme islemini yapmalarina 6zguir
ve acik 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.




