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BOTOKS iSLEMi SONRASI BILGILENDIRME

- Ilk 2 saat icinde botulinum toksin enjeksiyonu yapilan ylz kaslari calistirilmalidir.
Kaslar yukari kaldiriimali, kizar gibi yapilmali veya gozler kisiimalidir. Bu islem botulinum
toksinin kaslar Uzerindeki etkinligini artiracaktir.

-Yuzde olusabilecek 6dem, kizariklik ve morlugu azaltmak amaciyla tedaviden hemen sonra
baslayarak her 2 saatte bir 15 dakika sureyle havluya sariimis buz paketi ile yuze soguk komp-
res yaplimalidir. Buz uygulamasina ilk 24 saat boyunca devam edilmelidir.

TUum bu 6nlemlere ragmen yuzde morluk olusabilir; ancak bu morluk kendiliginden kaybola-
caktir.

- Hekimin uygun gérmesi halinde yuzdeki 6dem, kizariklik ve morlugun tedavisi icin ¢esitli
krem ve oral ilaclar kullanilabilir. Hekime danismadan yUze herhangi bir krem surulmemeli
ve oral ila¢ kullanilmamalidir.

- Ilk 4 saat yuz UstU yatilmamalidir. ilk gece yiksek bir yastik ile sirt Ustl yatmak daha uygun
olacaktir.

-1k 24 saat icinde yUz ovusturulmamali, yize makyaj veya masaj yapillmamall, saclar boyatil-
mamali ve kaslar aldirilmamalhdir.

- IIk 24 saat icinde yUzde kizariklik ve 6deme yol acabileceginden sicak banyo ve dus
yapilmamali, hamama, solaryuma girilmemeli ve yogun gunesten kaciniimalidir.

-1k 24 saat icinde kan basincini artirarak ytzde kizariklik ve 6deme neden olabilecek agir ve
yogun spor, vucut gelistirme, pilates ve yoga yapmaktan kaciniimalidir.

- Ilk 3 glin boyunca enfeksiyon riski nedeniyle havuza girilmemelidir.

- Ilk 3 gln boyunca alkol, sigara, aspirin, agri kesiciler (ibuprofen, naproksen), kan sulandirici
ilaclar (coumadin, warfarin, klopidogrel), yesil cay, sarimsak, balik yagi, C vitamini, E vitamini,
niyasin, ginkgo, ginseng, ekinezya ve yuksek oranda seker, sodyum, kafein iceren gidalar
alinmamalidir.

- Ilk 1 hafta boyunca yuze cilt bakimi ve peeling yapilmamalidir.
- Botulinum toksin enjeksiyonu yapildiktan sonra ayni bélgeye mezoterapi, PRP, HIFU (High
Intensity Focused Ultrasound), lazer ve radyofrekans gibi yontemlerin uygulanmasi, botuli-

num toksinin etki stresini kisaltacagindan hekimin onayi olmadan bu uygulamalar yaptiril-
mamahdir.

Sayfal



Tani

Yapilacak tedavifislem
Uygunsa taraf/seviye bilgisi Sag Sol Iki tarafli Seviye

Yapilacak olan tedavinin amaci, suresi, yararlari, basari sansi, iyilesme sureci, olasi risk ve
komplikasyonlari, alternatif yontemleri ve tedaviyi kabul etmeme durumunda karsi karsiya
kalabileceginiz durumlar hakkinda bilgi sahibi olmak istemiyorsaniz el yaziniz ile belirtiniz.

Hekimim hastaligim hakkinda bilgi verdi; nasil bir tedavi yapilacagini, amacini, suresini, yarar-
larini, basari sansini, mevcut durumu iyilestirme garantisi olmayabilecegini, iyilesme surecini,
olasi risk ve komplikasyonlari, alternatif yontemleri, tedaviyi kabul etmemem durumunda
karsi karslya kalabilecedim durumlari, gerekli gértlmesi halinde ek bir ameliyat/girisim/uygu-
larma yapilabilecegini acikladi. Bu konulara iliskin tum sorularimi yanitlad.

Hekimimin yetkisi, gézlemi ve yonetimi altinda, yukarida aciklanan uygulamanin Gzerimde/-
yasal temsilcisi oldugum hasta Uzerinde hekimler, hemsireler ve diger saglik calisanlari tara-
findan gercgeklestirilecegi anlatildi.

Yapilacak uygulama sirasinda, gerektigi takdirde, anestezi uygulamasinin anesteziyoloji
uzmani, sedasyon uygulamasinin anesteziyoloji uzmani veya sedasyon uygulamada yetkin bir
hekim, lokal anestezinin hekimim tarafindan yapilacagi aciklandi.

Aklim basimda ve karar verme yetimin yeterli oldugunu kabul ederek yapilacak olan tibbi
uygulamay!i kabul ediyor, hekimim ve ekibinin gerekli gordugu tibbi tedavi/cerrahi/islemi
gerceklestirmesine onam veriyorum.

Hastaneye, s6z konusu oldugunda, yukarida onam verdigim uygulama sirasinda c¢ikarilmis
olan doku ya da organlarin muayene, tetkik, imha edilmesi ya da saklanmasi icin izin veriyo-
rum.

Kimlik bilgilerim sakli tutulmak kaydiyla, tibbi kayitlarimin bilimsel arastirmalarda kullaniima-
sina izin veriyorum.

Hasta

Adi soyadi: Imza: Tarih: Saat:
Dogum tarihi:

Hastanin yasal temsilcisi

Adi soyadi: imza: Tarih: Saat:

Yakinhk derecesi:
Hastanin yasal temsilcisinden onam alinma nedeni:

[ Hastanin bilinci kapali O Hasta 18 yagindan kiiciik

[ Hastanin karar verme yetisi yok O Acil

Sahit

Adi soyadi: Imza: Tarih: Saat:

Bilgilendirmeyi yapan hekim
Adi soyadi: Imza: Tarih: Saat:

Terciiman (ihtiyag halinde)
Adi soyadi: Imza: Tarih: Saat:

18 yagin {izerindeki hastanin kendisinden; 15-18 yas arasindaki hastanin kendisinden ve ayrica yasal temsilcisinden; bilinci
kapali, 15 yagin altinda, karar verme yetisi bulunmayan hastada ve tibbi acil durumlarda yasal temsilciden onam alinir.
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