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Kimyasal Peeling islemi Oncesi ve Sonrasi Bilgilendirme Formu
Tedavi Oncesi
- Bronzlasma ve dogrudan gunes maruziyetinden her tedaviden 2 hafta dncesinden itiba-

ren sakinilmalidir.

-Tedavi sUrecinde her gun SPF 30 veya Uzerinde gunes koruma faktoru iceren bir gunes
Koruyucu kullaniimalidir.

-Yuksek kuwvvetli alfa- hidroksi asitler (glikolik, laktik asid) veya retinoid iceren ilaglar
(Retin-A, Renova) tedaviden 1-2 hafta énce sonlandirilmalidir.
TEDAVI SONRASI :

-Tedavi edilen alanlar 3-5 gun boyunca hassas, gergin veya kuru hissedilebilir ve pembe,kir-
mizi veya hafifce sis gorulebilir.

-Agri nadir olarak gelisir ve asetaminofen iceren bir agri kesici veya gun icerisinde bir-
kac kez saat basi 15 dk soguk kompres uygulanmasi ile duzelir.

-Kimyasal peeling islemi sonrasinda uygulanan tedavi ve tedavi 6ncesi deri durumuna
gore deri farkli derecede soyulabilir (hafif, zorlukla gorulur veya agir devamli soyulma)
Soyulma 2 haftaya kadar devam ededbilir.

-Tedavi sonrasi ilk birka¢ gun fazla isi,asiri terleme, jakuzi, buhar banyosu, sauna kullanimi
veya cok sicak dustan bul gelisimine neden olabilecegi ve komplikasyon riskini arttiracagi
icin kaciniimalidir.

-Herhangi bir prosedur sonrasi topikal Urun tarif edildigi sekilde kullanilmalidir.

-Mineralli makyaj urunleri tedavi sonrasi arzu edilmesi halinde uygulanabilir. Makyajin
tedaviyi takip eden gun uygulanmasi tercih edilir.

-Tedavi sonrasi 2-4 hafta dogrudan gunes maruziyeti veya solaryumdan kacinilmasi ve ¢inko
veya titanyum iceren SPF 30 veya Uzeri koruma faktorltd genis spektrumlu bir gunes koruyu-
cunun gunluk kullanimi énerilmelidir.

-Jakuzi, yuzme ve diger su aktivitelerinden 2 hafta sureyle kacinilmalidir
Elektroliz, yUz agdasi ve depilatér kullanimindan tedaviyi takip eden 2 hafta kacinilmalidir.
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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 karsiya kalabilecedim durumlari, gerekli gértlmesi halinde ek bir ameliyat/girisim/uygu-
lama 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/cerrahifislemi
gerceklestirmesine onam veriyorum.

Hastaneye, s6z konusu oldugunda, yukarida onam verdigim uygulama sirasinda ¢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 soyadh: imza: Tarih: Saat:

Yakinhk derecesi:
Hastanin yasal temsilcisinden onam alinma nedeni:

[ Hastanin bilinci kapali O Hasta 18 yagindan kiiciik

0O Hastanin karar verme yetisi yok O Acil

Sahit

Adi soyadi: Imza: Tarih: Saat:

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

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

18 yagin {zerindeki 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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