
Tedavi Öncesi

• Bronzlaşma  ve doğrudan güneş maruziyetinden her tedaviden 2 hafta öncesinden itiba-
ren sakınılmalıdır.

-Tedavi sürecinde her gün SPF 30 veya üzerinde güneş koruma  faktörü içeren bir güneş
Koruyucu kullanılmalıdır.

-Yüksek kuvvetli alfa- hidroksi asitler (glikolik, laktik asid) veya retinoid içeren ilaçlar 
(Retin-A, Renova) tedaviden 1-2 hafta önce sonlandırılmalıdır.

TEDAVİ SONRASI : 

-Tedavi edilen alanlar 3-5 gün boyunca hassas, gergin veya kuru hissedilebilir ve pembe,kır-
mızı veya hafifçe şiş görülebilir.

-Ağrı nadir olarak gelişir ve asetaminofen içeren  bir ağrı  kesici veya gün icerisinde bir-
kac kez saat başı 15 dk soguk kompres uygulanması ile düzelir.

-Kimyasal peeling işlemi  sonrasında uygulanan tedavi ve tedavi öncesi deri durumuna
göre deri farklı  derecede soyulabilir (hafif, zorlukla görülür veya ağır  devamlı soyulma)
Soyulma 2 haftaya kadar devam edebilir.

-Tedavi sonrası ilk birkaç gün fazla ısı,aşırı terleme, jakuzi, buhar banyosu, sauna kullanımı 
veya çok  sıcak duştan  bül gelisimine neden olabilecegi ve komplikasyon riskini arttıracağı 
için kaçınılmalıdır.

-Herhangi bir prosedür sonrası topikal ürün tarif edildigi sekilde kullanılmalıdır.

-Mineralli makyaj ürünleri tedavi sonrası arzu edilmesi halinde uygulanabilir. Makyajın
tedaviyi takip eden gün uygulanması tercih edilir.

-Tedavi sonrası 2-4 hafta dogrudan günes maruziyeti veya solaryumdan kaçınılması  ve çinko 
veya titanyum iceren SPF 30 veya üzeri koruma faktörlü genis spektrumlu bir güneş koruyu-
cunun günlük kullanımı önerilmelidir.

-Jakuzi, yüzme ve diger su aktivitelerinden 2 hafta süreyle kaçinilmalidir
Elektroliz, yüz ağdası  ve depilatör kullanımından  tedaviyi takip eden 2 hafta kaçınılmalıdır.

Kimyasal Peeling İşlemi Öncesi ve Sonrası Bilgilendirme Formu
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Sayfa 2
 
 

Tanı           ____________________________________________________________________________
Yapılacak tedavi/işlem       ______________________________________________________________
Uygunsa taraf/seviye bilgisi               Sağ                Sol               İki taraflı            Seviye __________
Yapılacak olan tedavinin amacı, süresi, yararları, başarı şansı, iyileşme süreci, olası risk ve
komplikasyonları, alternatif yöntemleri ve tedaviyi kabul etmeme durumunda karşı karşıya
kalabileceğiniz durumlar hakkında bilgi sahibi olmak istemiyorsanız el yazınız ile belirtiniz.
________________________________________________________________________________
Hekimim hastalığım hakkında bilgi verdi; nasıl bir tedavi yapılacağını, amacını, süresini, yarar-
larını, başarı şansını, mevcut durumu iyileştirme garantisi olmayabileceğini, iyileşme sürecini, 
olası risk ve komplikasyonları, alternatif yöntemleri, tedaviyi kabul etmemem durumunda 
karşı karşıya kalabileceğim durumları, gerekli görülmesi halinde ek bir ameliyat/girişim/uygu-
lama yapılabileceğini açıkladı. Bu konulara ilişkin tüm sorularımı yanıtladı.

Hekimimin yetkisi, gözlemi ve yönetimi altında, yukarıda açıklanan uygulamanın üzerimde/-
yasal temsilcisi olduğum hasta üzerinde hekimler, hemşireler ve diğer sağlık çalışanları tara-
fından gerçekleştirileceği anlatıldı.

Yapılacak uygulama sırasında, gerektiği takdirde, anestezi uygulamasının anesteziyoloji 
uzmanı, sedasyon uygulamasının anesteziyoloji uzmanı veya sedasyon uygulamada yetkin bir 
hekim, lokal anestezinin hekimim tarafından yapılacağı açıklandı.

Aklım başımda ve karar verme yetimin yeterli olduğunu kabul ederek yapılacak olan tıbbi
uygulamayı kabul ediyor, hekimim ve ekibinin gerekli gördüğü tıbbi tedavi/cerrahi/işlemi
gerçekleştirmesine onam veriyorum.

Hastaneye, söz konusu olduğunda, yukarıda onam verdiğim uygulama sırasında çıkarılmış 
olan doku ya da organların muayene, tetkik, imha edilmesi ya da saklanması için izin veriyo-
rum.

Kimlik bilgilerim saklı tutulmak kaydıyla, tıbbi kayıtlarımın bilimsel araştırmalarda kullanılma-
sına izin veriyorum.


