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Hasta Adi-Soyadi ; Dogum Tarihi :

Tarih : Protokol No

GENEL BILGILER

Tibbi durumunuz ve hastaliginizin tedavisi icin size dnerilen tibbi / cerrahi tedavi ve taniya yonelik tim
islemler hakkinda bilgi sahibi olmak en dogal hakkinizdir. Tibbi tedavi ve cerrahi girisimlerin yararlarini ve
olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak isleme riza gbstermek ya da gostermemek yine kendi
karariniza baglidir. Bu agiklamanin amaci sizi korkutmak ya da endiselendirmek degil, saghginiz ile ilgili
konularda alinacak kararlara sizi daha bilingli bir bigimde ortak etmektir. Arzu ettiginiz takdirde saghginiz
ile ilgili tim bilgi ve dokiimanlar size veya uygun goreceginiz bir yakininiza verilebilir. Bu form, sizi takip
eden hekimin size uygulanmasi planlanan tedavi / girisimin riskleri ve alternatif tedavi yéntemleri hakkinda
bilgilendirmesine yardimci olarak hazirlanmistir. Litfen bu formu tamamen ve dikkatle okuyunuz ve formu
okuduktan, ilgili islem hakkinda tim tereddutleriniz hekim tarafindan giderildikten sonra bu onam formunu
imzalayiniz.

ISLEM HAKKINDA BIiLMENIZ GEREKENLER

Cilt yenileme ve cilt canlandirma amaciyla degisik lazer sistemleri, elektrocerrahi teknikleri ve lazer
olmayan sk sistemleri kullaniimaktadir. Nonablatif cilt yenilemesi gorinur bir epidermal hasar
olusturmadan cilt altinda yeniden yapilanmayi hedefler. Bu amagla Nd:YAG lazer, fraksiyonel lazerler ve
IPL kullaniimaktadir. Nonablatif ydntemler, cilt yenilemede, leke ve ¢il tedavilerinde, akne skari veya yara
izleri tedavilerinde, falcata izlerinin azaltiimasinda, g6z alti torbalarinin azaltiimasinda, deri ¢atlaklarinin
tedavisinde tek veya diger tedavilerle kombine kullanilabilir.

ANESTEZI

Anestezi bilgilendirme formunda anestezi ve olabilecek riskler konusunda bilgiler géreceksiniz. Herhangi
bir endiseniz olursa anestezi uzmani ile gérasindz. Bilgilendirme formu verilmediyse litfen isteyiniz.
NASIL BIR TEDAVI/GIRISIM UYGULANACAK (ALTERNATIF TEDAVILER HAKKINDA BILGI
ICERMELIDIR):

Lazerle cilt genclestirme ve kirigiklik tedavilerinde cildi soymadan ve hastayl sosyal yasamindan
soyutlamadan tedavi olmasina olanak vermesidir. Yapilan tedavi sonrasi normal kosullarda birka¢ glin
surebilen kizariklik disinda herhangi bir yara olusmamaktadir. Uygulama o6ncesi genellikle soguk
uygulama anestezi icin yeterlidir. Uygulama sonrasi hastalar glinesten, spot isiklardan , bilgisayar ve
televizyon isidindan, karli havalarda ve deniz kenarinda glnesten ¢ok iyi korunmalidir. Hasta bu konuya
azami dikkat etmelidir. Aksi takdirde islem alaninda leke olusabilir. Yine baska nedenlerle ilag
kullanacaksa mutlaka doktoruna danigsmalidir. Zira 1sik duyarhhgini arttiran ilaglar mevcuttur.

ISLEMDEN BEKLENEN FAYDALASR

Tedavi sonrasinda kirisiklarda azalma, ciltte canlanma ve toparlama ortaya ¢ikmaktadir.

RISKLERI VE KOMPLIKASYONLARI

Kizarikhk, agri, kasinti, deride pullanma - kabuklanma, uguk, iyilesme sonrasi renk degisikligi (deri

renginde aciklik veya koyuluk)
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GiRiISIMDEN ONCE HASTANIN DIKKAT ETMESi GEREKEN HUSUSLAR

¢ Uygulamaya gelirken litfen dinlenmis olarak geliniz

¢ Uygulama 6ncesi alkolll icecekler tiketmeyiniz

¢ Sigara i¢iminin yara iyilesmesi ve cildiniz Gzerindeki olumsuz etkilerini unutmayiniz
e En az 3 gun 6ncesinde kan sulandirici ilaglar kesilmelidir

o Kadinlar adetli ise iglem ertelenmelidir

GiRISIMDEN SONRA HASTANIN DiIKKAT ETMESi GEREKEN HUSUSLAR

¢ Uygulama alanina temas etmeyiniz

¢ 1 hafta 10 guin yogun spordan kagininiz

e lyilesme siiresinde cildinizin nemlendiriimesine ézen gosteriniz

e Sauna, havuz, jakuzi gibi islemlerden 3 hafta sureyle kagininiz

¢ Glnesten mutlaka korununuz

¢ Beklenmeyen bir etki gelisirse litfen uygulama yapan doktorunuza basvurunuz
KiSIYE OZEL BILGILER

Hasta Adi Soyadi e Imza:......ccccoeeeeiiiieee Tarih:.....c.o.ooeeail.
Hekim Adi Soyadl ..o Imza:......ccccoeeeeiiiieee Tarih:.....c.ooooeeail.

Tibbi ¢alisma, tibbi arastirma ve doktor egitiminin ilerletiimesi igin medikal kayitlarimdan klinik bilgilerin
gbzden geciriimesine; hasta haklari yonetmeligindeki hasta gizliligi kurallarina bagli kalinmasi sartiyla
onam veriyorum. Arastirma sonuglarinin hasta gizliligini korudugu slirece medikal literatirde
yayinlanmasina onam veriyorum. Boyle bir calismaya katiimayi reddedebilecedimi ve bu reddin herhangi
bir sekilde benim tedavimi olumsuz yonde etkilemeyeceginin bilincindeyim.

Fotograf/ izleyiciler: Yapilacak islemin, viicudumun uygun kisimlari dahil olmak Uizere bilimsel, tibbi ya
da egitim amaciyla fotograflanmasina ya da videoya kaydina resimlerin kimligimi ortaya koymamasi
sartiyla onam veriyorum. Ayni zamanda, tibbi egitimi gelistirmek yararina ameliyat sirasinda ameliyat
odasina nitelikli gbzlemcilerin alinmasini onayliyorum. Aydinlatiimig onam formunun igerigini okudum ve
anladim. Bu formdaki tim bosluklar imzalamamdan 6nce dolduruldu ve bir kopyasini aldim.

Hasta Onami:

Tibbi uygulamalarin kesin bir bilim olmadidini, sonu¢ veya tedavi konusunda garanti verilemeyecegini
anliyorum. Onay belgesinde ve hekimlerle olan gdrismemde bana durumum, uygulanacak islem ve
riskleri, tedavi secenekleri hakkinda ayrintili bilgi verildi. Bu konuda sorumluluklarin bize ait oldugu
bilincinde oldugumuzu hicbir siddet, telkin, maddi veya manevi baski altinda olmaksizin ameliyati kabul
ettigimizi ve onay verdigimizi beyan ederiz.

Girisimler sirasinda réntgen, skopi, ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans vb.
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tibbi cihazlarin kullaniimasinin gerekebilecegini; bu cihazlarin / uygulamalarin bazilarinda sagliginin
uzerinde olumsuz etkilere neden olabilecek 1ginlara maruz kalabilecegimi biliyor, gerekli gorulmesi halinde
bu tibbi cihazlarin kullaniimasini onayliyorum

islem sirasinda ¢ok ender olarak daha énce emsali yasanmamis farkl bir durumun da gelisebilecegini
biliyorum ve bu durumda iglemi yapacak ekibin uygun goérecegi girisimlerde bulunmasina da izin ve onay
veriyorum.

Ek agiklamaya gerek duymadan, hicbir baski altinda kalmadan ve bilingli olarak bu formu imzaliyorum.

Hasta Adi Soyadi : Tarih/Saat
imzasi

veya

Hasta Vasisi/Yakinin Tarih/Saat
Adi Soyadi , imzasi
(YaKINIGI. oo )

Tercuman Adi Soyadt:

imza

Yukarida ismi yazili hasta/ hasta yakinina tarafimdan hastaligi, yapilacak olan girisim, bu girisimin nedeni
ve faydalari, girigsim sonrasi gereken bakim, beklenen riskler, girisim icin eger gerekli ise uygulanacak olan
anestezi tipi ve anesteziye ait risk ve komplikasyonlar konusunda yeterli ve tatmin edici agiklamalar
yapilmistir. Hasta/hasta yakini girigsine yonelik yeterince aydinlatildigina dair kendi rizasi ile bu formu
okumus ve imzalayarak onaylamisgtir.

Hekim Adi Soyad1 Tarih/Saat:

imzasi



