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HASTA BILGILENDIRME ve ONAM FORMU

ISLEMIN ADI DERMAROLLER (MIKROIGNELEME)
AD SOYAD YAS CINSIYET
BILGILENDIRME TARIHi SAAT

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

Dermaroller elle tutulan bir kabzasi ve bunun ucunda iginde ¢ok sayida, son derece ince paslanmaz gelikten olan
ignelerle gevrelenmis silindir seklinde bir alettir. Dermaroller tedavisi, “mesoroller, mikroigne tedavisi veya kollojen
induksiyon tedavisi” gibi ¢esitli isimlerle de bilinmektedir.

Dermaroller derinin ikinci alt tabakasinda yer alan dermise mikro kanallar (mikro yaralar) acar ve igneleme sayesinde deri
tizerinde ufacik igne ucu biiyiikligiinde kanamalar olur. islem iz birakmadan 1-3 giinde iyilesir. Dermaroller ile tedavide
arzu edilir etki olusmasi icin 4-6 hafta araliklarla ve ¢ok sayida ignelemeye ihtiyag vardir. Herhangi epidermal (derinin en
Ust tabakasli) hasara neden olmaz ve zaman kaybi minimaldir. islem ofis ortaminda yapilir.

Dermaroller tedavisiyle deride mikro kanallar agmak (igne ucu ile olusmus yara) ve ardindan yara iyilesmesi ile ince deri
cizgilerini sikilastirmak veya deri Uzerindeki skarlari (akne izi, strialar, yanik izi vb.) azaltmak amaclanir. Ayrica topikal
kozmetiklerin ve/veya bulyume faktorleri, peptidler ve kok hiicrelerin emilimini saglanir. Dermoroller tedavisi sonrasi
derimize hacim ve dolgunluk veren elastin, kollogen ve hyallronik asit tGretimi artar bunun sonucu deri ylizeyinde,
dokusunda ve renginde diizelme olmasi beklenir.

Dermoroller tedavisi agrilidir. Oncesinde tedavi edilecek alana topikal anestezik krem (EMLA %5 krem) ile kapatarak 1
saat anestezi yapilir, uyusturulmasi saglanirDermoroller tedavisinin etkinligi icin genellikle birden ¢ok sayida seansa
ihtiyac olur. Bazi durumlar da ise istenen kozmetik diizelme icin baska ek tedavilerle (PRP, lazer, dolgu, botoks vb.)
birlikte kullaniimasi daha iyi sonug verebilir.
Uygulama esnasinda fotograf veya video goéruntilerinin alinabilecegini ve bunlarin egitsel ve bilimsel
calismalarda kullanilabilecegini anladim ve kabul ediyorum (istemiyorsaniz liitfen ciimlenin lizerini ¢iziniz).
LUTFEN YANITLAYINIZ

EVET HAYIR EVET HAYI

Hamilelik riskiniz var mi? Uygulama alaninda enfeksiyonunuz var
mi?
Emziriyor musunuz? ilag kullaniyor musunuz?

Uygulama 6ncesinde aspirin veya kan
sulandirici kullandiniz mi?

Seker hastaliginiz var mi?

Uygulama alanina herhangi bir kozmetik
urdn slrdidniz ma?

Kanamaya yatkinhginiz var mi?
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Sistemik bir enfeksiyonunuz var mi? HBsAg, HCV, HIV pozitifliginiz var mi1?
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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

Kisa slre hafif dizeyde deride agri, yanma ve hassasiyet olabilir.

igne uzunluguna gdre 3-4 saat ile 1-4 giine kadar devam edebilen eritem (kizariklik) beklenir.

Go6z gevresi uygulamalarinda hafiften siddetliye gore degisen (igne uzunluguna gére) 6dem olabilir.
Nadiren kemik Uzeri veya ¢ok ince deri alanlarinda hafif-orta diizeyde deri altinda kanama olabilir.
Her ne kadar pigmentasyon (leke) tedavisinde kullanilsa da nadiren pigmentasyon riski olabilir.

e Bu gune kadar hig bildiriimemis olsa da mikrokanallar agilan deriye bakteri girisi olabilir, ylzeyel bir deri
enfeksiyonu olabilir.

e Bu gline kadar hig bildiriimemis olsa da mikrokanallar agilarak uyarilan deride daha dnce hikayesi olan veya
olmayan hastalarda labilal herpes (uguk mikrobu) ortaya gikabilir.

e Dermaroller sonrasi uygulanan bazi topikal sollsyonlar, buytime faktéri, peptidlere karsi deri alerjik reaksiyon
gOsterebilir.

UYGULAMA ONCESINDE DIKKAT EDILECEK HUSUSLAR

e YUz makyajsiz ve temiz olmali.
e Aspirin ve kan sulandirici ilag kullaniimamali

UYGULAMA SONRASINDA DIKKAT EDILMESIi GEREKEN HUSUSLAR
o Uygulamanin ilk giind dus alinmamalidir.
e Islemden sonra doktorunuzun énerisi disinda herhangi bir kozmetik veya islem uygulanmamali.

e Dermaroller giines hassasiyetine neden olmaz, bununla birlikte deri tizerinde yapilan her islem gibi uygulama
sonrasi ginesten korunma ve en az SPF 30+ diizeyinde glines koruyucu uygulanmasinda fayda vardir.
o Beklenmeyen bir etki gelisirse lutfen doktorunuza basvurunuz.

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 icermez. Olusacak yan etkiler merkezimiz doktorlar 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 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, bitin
sorularimin yanitlandigini ve benim igin gerekli olan tim bilgileri edindigimi (Hasta Haklari Yénetmeligi, Resmi
Gazete, Tarih:01.08.1998; Sayi: 23420), doktorlarimin Enjeksiyon Lipoliz islemini yapmalarina 6zgir ve acik
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.




