MEDIKAL ESTETI

HASTA BILGILENDIRME ve ONAM FORMU

[SLEMIN ADI DOLGU UYGULAMASI

ADI SOYADI YAS: CINSIYET:
BILGILENDIRME TARIHI SAAT:

Bu form, deri igi dolgu (hiyallronik asit veya benzer urlnler) uygulamasi ve bunlarin olasi risk ve komplikasyonlari
(istenmeyen sonuglar) hakkinda bilgilendirmeye yoneliktir. Litfen formu dikkatlice okuyunuz. Sorulariniz ya da
anlamadiginiz noktalar varsa lutfen doktorunuzdan yardim isteyiniz.

Dolgu maddeleri, vicuttaki herhangi bir yapinin (ylz, el sirti, burun vb.) hacmini arttirmak, derin kirigiklari doldurmak
ve dudak dolgunlastirmak igin kullanilir. Dolgu maddelerinin kalicih@i, kullanilan Griine gére degismekte olup,
ortalama 4-12 aydir. Daha uzun kaliciligi olan sentetik malzeme igeren dolgularda mevcuttur.

islem ®ncesinde krem veya enjeksiyon ydntemiyle anestezik madde uygulamasi yapilmaktadir. Belirli bir siire
beklenildikten sonra antiseptik bir maddeyle cilt temizlenir ve uygulama enjeksiyon yontemiyle yapilir. Ayni kisiye,
¢Okuk alanin derinligine gére birden fazla dolgu maddesi kullanilabilir. Uygulama sonrasinda hafif masaj ve buz tatbiki
yapilir. Derin ¢okmelerde ilk uygulama sonrasinda 2 ay iginde tekrar yapildiginda daha basarili sonuglar elde
edilmektedir.

Tam olarak anlasilamayan nedenlerden 6tirt bazi kisilerde dolgu maddelerinin kaliciligi beklenen surelerden daha
kisa olmaktadir. Bundan dolayi uygulamanin sonugclariyla ilgili herhangi bir garanti verilemez.

Tarafima uygulanacak islemin, mevcut hastaliklarim igin standart tibbi tedavinin yerine ge¢gmedigi ve devam eden
tedavilerimi aksatmamasi gerektigi tarafima agikga anlatiimistir.
Bu konuda bilgilendirildigimi, okudugumu ve anladigimi kabul ederim.

Uygulama esnasinda fotograf veya video goruntilerinin alinabilecegini ve bunlarin egitsel ve bilimsel ¢alismalarda
kullanilabilecedini anladim ve kabul ediyorum.
(Istemiyorsaniz liitfen ciimlenin uizerini siliniz.)

LUTFEN YANITLAYINIZ EVET HAYIR EVET HAYIR
Hamilelik riskiniz var mi? Uygulama alaninda enfeksiyonunuz
var mi?
Emziriyor musunuz? Herhangi bir seye karg! alerjiniz var
mi?
Seker hastaliginiz var mi? Uygulama 6ncesinde aspirin veya

kan sulandirici kullandiniz mi?

Kanamaya yatkinhiginiz var mi? Uygulama alanina herhangi bir
kozmetik Urlin slrdiniz ma?

Sistemik bir enfeksiyon hastaliginiz var HBsAg, HCV, HIV pozitifliginiz var
mi? mi?

Otoimmun bir hastaliginiz var mi? Uguk ataklariniz olur mu?
Kortizonlu ilag Kullaniyor musunuz? Daha 6nce dolgu uygulamasi

yaptirdiniz mi? Evet ise alerji ya da
beklenmeyen bir olayla kargilastiniz
mi?

Baska bir ilag kullaniyor musunuz?
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DOLGU UYGULAMASI SONRASI GELISEBILEN YAN ETKILER
e Kizariklk, agri, hassasiyet
e Sislik, morluk, kasinti, enfeksiyon
o Alerjik reaksiyonlar, akintili sislikler, ¢okik iz
e Ele gelen kitleler, asimetri, renk degisikligi

UYGULAMA ONCESINDE DIKKAT EDILECEK HUSUSLAR
e Uygulamaya gelirken lutfen iyice dinlenmig olarak geliniz.
e Uygulama 6ncesinde alkolll icecekler tuketmeyiniz.
e En az U¢ guin 6ncesinden; ginko biloba, kan sulandirici ilaglar, yiksek doz E vitamini, yesil ¢ay, aspirin
ve non-steroid anti inflamatuar (romatizmal) ilaglar doktorunuza danisilarak kesilmelidir.

UYGULAMA SONRASINDA DIKKAT EDILMESiI GEREKEN HUSUSLAR

e Uygulama alanina temas etmeyiniz

e Makyaj uygulamasi en az 24 saat sonra olmalidir.

e Uygulama alanina en az 1 hafta masaj uygulamayiniz

e En az 3 gun sure ile uygulama alanindaki mimiklerinizi kullanmamaya 6zen gosteriniz.

e Yogun spordan 1 hafta sureyle kagininiz.

e Sauna, jakuzi gibi sicak ortamlardan 1 hafta sure ile kagininiz

e Dudak dolgusu yapildiysa 2-3 giin sicak-soguk bir maddeyle temas ettirmeyiniz

e Dudak dolgusuna anestezi yapildigi icin his geri gelene kadar (2-3 saat) herhangi bir sey yiyip icmeyiniz
o Beklenmeyen bir etki gelisirse litfen uygulama yapan doktorunuza basgvurunuz.

Sizinle ilgili bilgiler (kimlik, rahatsizlik, gorulen tedavi) sizin onayiniz ve mahkeme karari olmaksizin
aclklanmayacaktir. Kendi dosyaniza bakabilme ve kopyasini alma hakkina sahipsiniz, ancak bu hak tglnci
sahislarin dosyasina bakma hakkini icermez. Olusacak yan etkiler doktorumuz tarafindan degerlendirilecek ve
iyilestirme (recete dlizenleme, tibbi mudahale, acil midahale) islemleri doktorumuz tarafindan yapilacaktir.
Uygulamalara katilacak yardimci personeli segme hakkina sahipsiniz.

Asagida adimin yazili oldudu yeri imzalayarak bu bilgilendirme ve onam formunu okudugumu, doktorum
tarafindan bana yapilacak islemler konusunda sézll ve yazili olarak anlayabilecedim bir dilde bilgi verildigini,
bltun sorularimin yanitlandigini ve benim icin gerekli olan tim bilgileri edindigimi (hasta haklari yonetmeligi,
Resmi gazete, tarih:01.08.1998; sayi:23420) Doktorumun Dolgu Uygulama islemini yapmasina 6zgur ve agik
irademle izin verdigimi beyan ederim.

Hasta Tanik Sorumlu Doktor Yardimci Personel
Adi Soyadi (%) Adi Soyadi (**) Adi Soyadi (**) Adi Soyadi (**%)
imza imza imza imza

(*) Hastanin resit olmamasi durumunda yasal vasi tarafindan imzalanir. (**) Hasta uyanik ve bilincli olarak formu
huzurumda imzalamistir. (***) Yardimci Personel: Merkezimizde c¢alisan ve gerekli sertifika ve egitimleri almis hemsire,
estetisyen
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