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HASTA BILGILENDIRME ve ONAM FORMU

ISLEMIN ADI MEZOTERAPI
AD SOYAD YAS CINSIYET
BILGILENDIRME TARIHi SAAT

Bu form, mezoterapi uygulamasi ve bunun olasi risk ve komplikasyonlari (istenmeyen sonuclari) hakkinda bilgilendirmeye
yoneliktir. Latfen formu dikkatli okuyunuz. Sorulariniz veya anlamadiginiz noktalar varsa litfen doktorunuzdan yardim
isteyiniz.
Mezoterapi farkli amaclara yonelik hazirlanmis 6zel ilag karigimlarinin derinin orta tabakasina, 6zel igne uclari
kullanilarak uygulanan 6zel bir enjeksiyon yéntemidir. Mezoterapi cildi yenilemek, nemlendirmek ve canlandirmak igin
yluz, boyun ve dekolte bdlgesine uygulanabilir. Sa¢ dokilmelerinde saglari canlandirmak amaciyla sagli deriye
uygulanabilir. Bélgesel zayiflama ve selllit tedavisinde kollar, karin ve bacak bdlgelerine uygulanabilir. Mezoterapide
kullanilan trlnler hyaluronik asit, vitaminler, proteinler ve minerallerdir. Mezoterapi yontemi cildin elastikiyetini saglayan
liflerin yenilenmesi, ciltaltindaki dolasimin diizenlenmesi ve ciltaltindaki yag dokusunun azalmasina yol agarak etki eder.
Mezoterapi islemi belirli araliklar verilerek seanslar seklinde yapilir. Uygulama sirasinda agri olabilecegi igin yerel
anestezik kremler kullanilabilir. Tedaviden iyi sonug¢ almak i¢in seanslarin dizenli yapilmasi gereklidir.
Uygulama esnasinda fotograf veya video gorintilerinin alinabilecegini ve bunlarin egitsel ve bilimsel galismalarda
kullanilabilecegini anladim ve kabul ediyorum (istemiyorsaniz liitfen ciimlenin (izerini ¢iziniz).

LUTFEN YANITLAYINIZ

EVET HAYIR EVET HAYI
Hamilelik riskiniz var mi? Uygulama alaninda enfeksiyonunuz var

mi?

Emziriyor musunuz? ilag kullaniyor musunuz?

Seker hastaliginiz var mi? Kas ve sinirlerle ilgili herhangi bir

hastaliginiz var mi?
Kanamaya yatkinliginiz var mi? Kol alti bélgesinden ameliyat gegirdiniz mi?

Sistemik bir enfeksiyonunuz var mi? Migren ataklariniz olur mu?
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| OO C30
| O O0OC3J0d
| OO CJ10

Uygulama 6ncesinde aspirin veya kan Daha 6nceden botulinum toksin uygulamasi
sulandirici kullandiniz mi? sirasinda alerji veya beklenmeyen bir olayla
karsilastiniz mi?

II
II
||

Uygulama alanina herhangi  bir Antibiyotik  (aminoglikozid) veya kas
kozmetik Griin strdiniz mi? || || gevsetici ilag kullaniyor musunuz? | | ||
HBsAg, HCV, HIV pozitifliginiz var mi? ] ]

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 imzalamistir.
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MEZOTERAPI UYGULAMASI SONRASI GELISEBILEN YAN ETKILER

Kizariklik, kanama
Morluk

Enfeksiyon

Allerjik reaksiyonlar
Yanma, kasinti
Odem

UYGULAMA ONCESINDE DIKKAT EDILECEK HUSUSLAR
Uygulamaya gelirken litfen iyice dinlenmis olarak geliniz.
Uygulama éncesinde alkolli igecekler tiiketmeyiniz.
En az ii¢ gilin 6ncesinden; ginko biloba, kan sulandirici ilaglar, yesil ¢ay, aspirin ve non-steroid anti

inflamatuar (romatizmal) ilaglar kesilmelidir.

UYGULAMA SONRASINDA DIKKAT EDILMES|I GEREKEN HUSUSLAR
Uygulama alanina temas edilmemesi
Uygulamadan sonra bir giin siireyle banyo yapilmamasi
Uygulama giinii giinesten korunulmasi
Uygulama sonras1 doktorunuzun énerdigi kremlerin kullanilmasi
Beklenmeyen bir etki gelisirse lUtfen doktorunuza bagvurunuz.

Sizinle ilgili bilgiler (kimlik, rahatsizlik, gérilen tedavi) sizin onayiniz ve mahkeme karari olmaksizin
aciklanmayacaktir. Kendi dosyaniza bakabilme ve kopyasini alma hakkina sahipsiniz, ancak bu hak Uglncl
sahislarin dosyasina bakma hakkini icermez. Olusacak yan etkiler merkezimiz doktorlar tarafindan degerlendirilecek
ve iyilestirme (recete diizenleme, tibbi midahale, acil midahale) islemleri doktorumuz ve saglik personelimiz
tarafindan yapilacaktir. Uygulamalara katillacak yardimci saglik personelini se¢gme hakkina sahipsiniz. Bize
bildirdiginiz takdirde en uygun personel degisimi saglanacaktir.

Asagida adimin yazili oldugu yeri imzalayarak bu bilgilendirme ve onam formunu okudugumu, doktorlarim
tarafindan bana yapilacak islemler konusunda s6zli ve yazili olarak anlayabilecegim bir dilde bilgi verildigini, btin
sorularimin yanitlandigini ve benim igin gerekli olan tim bilgileri edindigimi (Hasta Haklari Yénetmeligi, Resmi
Gazete, Tarih:01.08.1998; Sayi: 23420), doktorlarimin Mezoterapi islemini yapmalarina 6zglr ve acik irademle izin
verdigimi beyan ederim.

Adi Soyadi
imza, Tarih
Doktor Adi

imza, Tarih

Yardimci Personel” :
Yardimci Personel: Merkezimizde galisan ve gerekli sertifika ve egitimleri almis hemsire, estetisyen

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 imzalamistir.




