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HASTA BILGILENDIRME ve ONAM FORMU

ISLEMIN ADI VASKULER LAZER TEDAVISI
AD SOYAD YAS CINSIYET
BiLGILENDIRME TARIHi SAAT

Bu form, vaskuler lazer tedavisinin uygulamasi ve bunun olasi risk ve komplikasyonlari (istenmeyen
sonuglari) hakkinda bilgilendirmeye yoneliktir. Lutfen formu dikkatlice okuyunuz. Sorulariniz ya da
anlamadiginiz noktalar varsa ltutfen doktorunuzdan yardim isteyiniz.

Vaskuler lazerler damarsal kdkenli farkl hastalik ve durumlarin tedavisisinde kullanilabilen gesitli
lazer cihazlarindan olugur. Bunlar arasinda dogumsal damarsal lekeler, bacak ve yuzde 6zellikle
yerlesen kilcal damar genislemeleri, hemanjiomlar, kizariklik (eritem) durumlari baslicalaridir.

Lazer 1sininin hedef dokuya ulastginda mimkuin oldugunca ¢evre dokuya zarar vermeden hedef
aldig1 dokuyu bdlgesel bir 1sitma sonucu tahrip etmesi amaglanir. Genellikle gevre dokuda herhangi
bir degisiklik olusmadan hedef doku kigultulebilir ya da ortadan kaldirilabilir.

islem esnasinda agriy1 azaltmak icin genellikle lokal anestezik krem, soguk Uflemeli cihazlar, buz
pedleri kullanilabilir.

Uygulama esnasinda fotograf veya video goruntulerinin alinabilecegini ve bunlarin egitsel ve bilimsel

calismalarda kullanilabilecegini anladim ve kabul ediyorum (istemiyorsaniz liitfen ciimlenin
lizerini giziniz).

LUTFEN YANITLAYINIZ

EVET HAYIR EVE HAY
T
Hamilelik riskiniz var mi? D El Uygulama alaninda enfeksiyonunuz var D D
mi?
Emziriyor musunuz? D D ilag kullaniyor musunuz? D D
Seker hastaliginiz var mi? ] ] Isiga duyarhlik ile seyreden herhangi bir ] ]
hastaliginiz (6zellikle romatizmal

hastaliklar) var mi?

II
|I
||
||

Lokal aneasteziklere karsi alerjiniz var Son birkag hafta iginde bronzlastiniz ya da

mi? n | 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.
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UYGULAMA SONRASINDA DIKKAT EDILMESi GEREKEN HUSUSLAR

islem sonrasinda uygulama alaninda olusan 6dem gegici olmakla birlikte sik gorulen bir yan etkidir. Nadiren islem
sonrasinda morarma da gorilebilir. Islem sonrasinda en az birkag¢ hafta glinesten korunma énlemlerinin alinmasi
uygundur.

Yine kabuklanma, su toplamasi, yara olusumu gibi etkilerde daha az siklikla ortaya ¢ikabilmektedir.

Lazer sonrasinda yUz ve vucutta bazen birka¢ hafta strebilen gecici lekelenmeler ve kabuklanmalar hafif makyajla
kapatilabilir. Nadir olarak agik yara gelistiginde antibiyotikli kremlerin kullaniimasi gerekebilir.

YAN ETKILER

a) Hassasiyet ve kizariklik: Bocek 1sirigi benzeri kizarikik ve yanma gézlenebilir

b) Odem: 6zellikle yiiz bdlgesinde ortaya gikan bu yan etki birkag giin iginde geger. Evde buz uygulanmasi sisligin
daha ¢abuk inmesini saglyabilir.

c) Agr: islem sirasinda lokal anestezi kremler, soguk Ufleyen cihazlar ya da soguk pedler agri hissini azaltmak igin
kullanilabilir. islem sonrasinda ise bazen birkag saat siiren agri olabilir.

d) Ciltte renk kaybi: kalici renk kaybi riski ¢ok azdir ancak 6zellikle koyu tenli hastalarda gézlenebilir.

e) Hiperpigmentasyon(Uygulama alaninda ciltte rengin koyulagsmasi): Bu durum oldukc¢a nadir olmakla beraber
ortaya ciktiginda bazi leke agici krem ve yontemlerin uygulamsini gerektirebilir.

f)  Yara izi: Oldukca nadir olmakla birlikte gérlebilir

g) Yetersiz sonug: Tek bir tedavi seansinin yetmedigi durumlarda birden fazla seans yada farkli yontemlerin
tedaviye eklenmesi gerekebilir.

Sizinle ilgili bilgiler (kimlik, rahatsizlik, gorilen tedavi) sizin onayiniz ve mahkeme karari olmaksizin agiklanmayacaktir.
Kendi dosyaniza bakabilme ve kopyasini alma hakkina sahipsiniz, ancak bu hak tglncl sahislarin dosyasina bakma
hakkini icermez. Olusacak yan etkiler merkezimiz doktorlari tarafindan degerlendirilecek ve iyilestirme (regete
dizenleme, tibbi mudahale, acil midahale) islemleri doktorumuz ve saglik personelimiz tarafindan yapilacaktir.
Uygulamalara katilacak yardimci saglik personelini segme 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 s6zlu ve yazili olarak anlayabilecegim bir dilde bilgi verildigini, bitiin sorularimin

yanitlandigini ve benim icin gerekli olan tim bilgileri edindigimi (Hasta Haklari Yénetmeligi, Resmi Gazete,
Tarih:01.08.1998; Sayi: 23420), uygulamanin tum sikayetlerimi giderme garantisi tasimadigini anladim ve doktorlarim

tarafindan vaskiiler lazer tedavisi islemini yapmalarina 6zgir ve agik irademle izin verdigimi beyan ederim.

Adi Soyadi
imza, Tarih
Doktor Adi
imza, Tarih

Yardimci Personel :

yyyyy

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.
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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.




