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HASTA BILGILENDIRME ve ONAM FORMU
ISLEMIN ADI : DOLGU UYGULAMA BILGILENDIRME TARIHI :

AD SOYAD : DOGUM TARIHi :

Bu form, deri i¢i dolgu (hyaliironik asit veya benzer iirlinler) uygulamasi ve bunlarin olasi risk ve
komplikasyonlar1 (istenmeyen sonuclar1) hakkinda bilgilendirmeye yoneliktir. Liitfen formu dikkatlice okuyunuz.
Sorularmiz ya da anlamadiginiz noktalar varsa liitfen doktorunuzdan yardim isteyiniz.

Dolgu maddeleri, viicuttaki herhangi bir yapiin (yiiz, el sirti, burun vb.) hacmini arttirmak, derin kirigiklari
doldurmak ve dudak dolgunlastirmak icin kullamlir. Dolgu maddelerinin kaliciligi, kullanilan iiriine gore
degismekte olup, ortalama 4-12 aydir . Daha uzun kalicilig1 olan sentetik malzeme igeren dolgularda mevcuttur.
Islem 6ncesinde krem veya enjeksiyon y&ntemiyle anestezik madde uygulamasi yapilmaktadir. Belirli bir siire
beklenildikten sonra antiseptik bir maddeyle cilt temizlenir ve uygulama enjeksiyon yontemiyle yapilir. Aym
kisiye, ¢okiik alanin derinligine gore birden fazla dolgu maddesi kullanilabilir. Uygulama sonrasinda hafif masaj
ve buz tatbiki yapilir. Derin ¢dkmelerde ilk uygulama sonrasinda 2 ay icinde tekrar yapildiginda daha basarili
sonuglar elde edilmektedir.

Tam olarak anlagilamayan nedenlerden Gtiirii bazi kisilerde dolgu maddelerinin kalicilig1 beklenen siirelerden daha
kisa olmaktadir. Bundan dolay1 uygulamanin sonuglariyla ilgili herhangi bir garanti verilemez.

Uygulama esnasinda fotograf veya video goriintiilerinin alinabilecegini ve bunlarin egitsel ve bilimsel ¢alismalarda
kullanilabilecegini anladim ve kabul ediyorum. ( istemiyorsamz liitfen climlenin tizerini siliniz.)

Hamilelik riskiniz var m ? Uygulama alaninda enfeksiyonunuz var mi?
evet | hayir evet | hayir
Emziriyor musunuz? Kortizon kullaniyor musunuz?
evet | hayir
Seker hastaliginiz var mi? Baska ila¢ kullaniyor musunuz?
evet | hayir evet | hayir

Kanamaya yatkinliginiz var mi? Alerjiniz var m1?

Sistemik bir enfeksiyon hastaliginiz var mi?

Otoimmiin bir hastaliginiz var m?

Uygulama 6ncesinde aspirin veya kan sulandirict | Uguk ataklariniz olur mu?

kullandinmiz m?
evet | haywr

Uygulama alanma herhangi bir kozmetik {iriin Daha 6nce dolgu uygulamasi yaptirdiniz m1? Evet ise alerji
stirdiiniiz mii? yada beklenmeyen bir olayla karsilastiniz mi?

HBsAg, HCV veya HIV pozitifliginiz var mi? Aktif Deri hastaliginiz var mi?

hayir

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 imzalamustir. Sayfa 1



DOLGU UYGULAMASI HASTA BILGILENDIRME ve ONAM FORMU

DOLGU UYGULAMASI SONRASI GELISEBILEN YAN ETKIiLER
Kizariklik, agri, hassasiyet
Sislik, morluk, kagmti, enfeksiyon
Alerjik reaksiyonlar, akintil siglikler, ¢okiik iz
Ele gelen kitleler, asimetri, renk degisikligi

UYGULAMA ONCESINDE DIKKAT EDILECEK HUSUSLAR
e Uygulamaya gelirken liitfen iyice dinlenmis olarak geliniz.
e Uygulama dncesinde alkollii igecekler tiiketmeyiniz.
e En az ii¢ giin 6ncesinden; ginko biloba, kan sulandirici ilaglar, yiliksek doz E vitamini, yesil ¢ay, aspirin ve
non-steroid anti inflamatuar (romatizmal) ilaglar kesilmelidir.

UYGULAMA SONRASINDA DIiKKAT EDILMESIi GEREKEN HUSUSLAR
Uygulama alanina temas etmeyiniz
Makyaj uygulamasi en az 24 saat sonra olmalidir.
Uygulama alanina en az 1 hafta masaj uygulamayiniz
En az 3 giin siire ile uygulama alanindaki mimiklerinizi kullanmamaya 6zen gosteriniz.
Yogun spordan 1 hafta siireyle kagininiz.
Sauna, jakuzi gibi sicak ortamlardan 1 hafta siire ile kac¢ininiz
Dudak dolgusu yapildiysa 2-3 giin sicak-soguk bir maddeyle temas ettirmeyiniz
Dudak dolgusuna anestezi yapildigi icin his geri gelene kadar (2-3 saat) herhangi bir sey yiyip igmeyiniz
Beklenmeyen bir etki gelisirse Litfen uygulama yapan doktorunuza basvurunuz.

Sizinle ilgili bilgiler (kimlik, rahatsizlik, goriilen tedavi) sizin onaymiz ve mahkeme karar1 olmaksizin
aciklanmayacaktir. Kendi dosyaniza bakabilme ve kopyasini alma hakkina sahipsiniz, ancak bu hak {i¢iincii
sahislarin dosyasina bakma hakkini icermez. Olusacak yan etkiler doktorumuz tarafindan degerlendirilecek ve
iyilestirme (recete diizenleme, tibbi miidahale, acil miidahale) islemleri doktorumuz tarafindan yapilacaktir.
Uygulamalara katilacak yardimci personeli se¢me hakkina sahipsiniz.

Asagida adimin yazih oldugu yeri imzalayarak bu bilgilendirme ve onam formunu okudugumu,
doktorum tarafindan bana yapilacak islemler konusunda sozlii ve yazili olarak anlayabilecegim
bir dilde bilgi verildigini, biitiin sorularimin yanitlandigini ve benim icin gerekli olan tiim bilgileri
edindigimi (hasta haklarn yonetmeligi, Resmi gazete, tarih:01.08.1998; say1:23420) Doktorumun
Dolgu Uygulama islemini yapmasina 6zgiir ve acik irademle izin verdigimi beyan ederim.

Hasta Adi Soyadi (*) Tanik Ad1 Soyadi (**) Sorumlu Doktor

imza imza imza
(*) Hastanin resit olmamasi durumunda yasal vasi tarafindan imzalanir.

(**) Hasta uyanik ve bilingli olarak formu huzurumda imzalamastir.

Sayfa 2



