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Bu formun amaci size uygulanmasi planlanan HYALURONIDAZ UYGULAMASI (Dolgu Eritme) isleminin
faydalari, riskleri, istenmeyen sonuglari (komplikasyonlar), islem dncesi ve sonrasi dikkat edilmesi gerekenler
hakkinda bilgi vermek, size uygulanacak bu iglemi anlamanizi ve kendi rizaniz ile onay vermenizi saglamaktir.
Lutfen formu dikkatlice okuyunuz. Sorulariniz ya da anlamadiginiz noktalar varsa belirtiniz ve doktorunuzdan
yardim isteyiniz. Size yapilacak islemlere izin verme slrecine sizin belirleyeceginiz bir kiginin goérisme tanigi
olarak katilmasina izin verebilirsiniz.

Sizinle ilgili bilgiler (kimlik, hastalik, durum, goérllen tedavi) sizin onayiniz ve mahkeme karari olmaksizin
aciklanmayacaktir. Kendi dosyaniza bakabilme ve kopyasini alma hakkina sahipsiniz ancak bu hak uguncu
sahislarin dosyasina bakma hakkini icermez.

YAPILACAK iSLEM HAKKINDA BIiLGILENDIRME

Dolgu maddeleri ylz bolgesi (elmacik, yanak, goz ¢evresi, alin, nasolabial yani burun-dudak koseleri arasindaki
katlantilar, dudak, ¢ene, ¢ene hatti, burun, sakak,) kulak, boyun, kas, el Ustl gibi bircok alana; katlantilari ve
kinigikhklari hafifletmek, hacimlendirmek, sekillendirmek, nemlendirmek, kolajen uyarimi saglamak, gukur izleri
doldurmak, yumusak dokuda gelismis deformasyonlari gidermek gibi amaclarla uygulanabilmektedir. Bu amacla
uygulanan dolgu maddeleri hyaluronik asit, kalsiyum hidroksiapatit, polikaprolakton ve poli-L-laktik asit
dolgulardir. Dolgu uygulamalarindan sonra uygulanan dolgu maddelerine veya uygulama yapilan Kisinin
yapisina bagli olarak istenmeyen etkiler gérulebilir. Bu istenmeyen etkiler dolgu yapilan alanda erken dénemde
kanlanmada bozulma, ge¢ donemde kabariklik, sislik, asimetri olusumlaridir. Hyaluronidaz hyaluronik asidi
(dolguyu) parcgalayan bir enzimdir ve dolgu uygulamalarina bagl ortaya c¢ikan istenmeyen goérintmleri
dizeltmek amaciyla kullaniimaktadir.

iISLEMIN UYGULAMA YONTEMI

islem 6éncesinde krem olarak anestezik madde uygulanabilir. Belirli bir siire beklenildikten sonra antiseptik bir
maddeyle cilt temizlenir ve uygulama enjeksiyon ydntemiyle yapilir.

Hyaluronidaz enjeksiyonlari dolgu yapilan alanlara deri alti enjeksiyon geklinde uygulanir. Uygulama 6ncesi
onkola alerji testi yapilmalidir. Test yapilan alanda 20-30 dakika sonrasi olusan kizariklik ve kabariklik pozitif
olarak degerlendiriimelidir. Eger test negatif ¢cikarsa enjeksiyon yapilabilir. Kullanilan dolgunun yapisina bagh
olarak hyaluronidaz enjeksiyonlarini bir veya daha fazla seans olarak uygulamak gerekebilir. Enjeksiyon
sonrasinda doktorun 6ngoérecegi bir sire gdzlem altinda olmaniz istenebilir. Tam olarak anlagilamayan
nedenlerden 6tiirii hyaluronidaz enjeksiyonlar etkisi ve sonuglariyla ilgili herhangi bir garanti verilemez.

UYGULAMAYA ENGEL VEYA UYGULAMADA RiSKLi DURUMLAR
e 18-80 yas araliginda ve daha genclerde ebeveyn onayi ile uygulanabilmektedir.
e Hamilelik/Emzirme
e Akut/kronik enfeksiyonlar ve sepsis tablosu veya ygulama yerinde aktif enfeksiyon
e Kanser varligi veya kemoterapi tedavileri aliyor olmak
e Bagisiklik sistemini baskilayan hastaligi olanlar veya bagigikligi baskilayan ila¢ kullananlar
e Ciddi otoimmun hastalik, organ yetmezIigi veya sistemik hastaligi kontrol altinda olmayanlar (diyabet,
bdbrek yetmezligi, karaciger yetmezligi vb.)
¢ Anormal platelet=trombosit (kan pulcugu) islev bozukluklari (kan hastaliklari; I6sem,trombositopeni)
o Aktif psikolojik/psikiyatrik hastaliklar
¢ Organ transplantasyon hikayesi olanlar




LUTFEN ASAGIDAKI ALANI EKSIKSiZ OLARAK DOLDURUNUZ. EVET HAYIR

Sistemik kronik bir hastaliginiz (seker (tip 1/2 diyabet), hipertansiyon, kalp,
hashimato tiroiditi, karaciger, akciger, bobrek, ndrolojik vb) var mi?

Otoimmdun bir hastaliginiz (sistemik lupus eritematozus, skleroderma,
dermatomiyozit, ankilozan spondilit, romatoid artrit, Glseratif kolit, crohn hastaligi
vb. gibi) var mi?

Kanser hastaliginiz (daha énce/su anda) var mi? Bu durum igin herhangi bir
ilag/tedavi aliyor musunuz?

Aktif bir deri hastaliginiz var mi? Daha 6nce bir deri hastalidiniz (akne, dermatit,
sedef, liken, lupus vb.) var miydi?

Tudm bu durumlar i¢in dizenli kullandiginiz ilaglar/gida takviyesi var mi?

Kanamaya yatkinliginiz var mi?

Yakin zamanda kan sulandirici etkileri olan aspirin, kumadin, varfarin, gingko
biloba, ginseng, yesil cay, koenzimQ10 vb ilaglar veya gida takviyesi aldiniz mi?

Gegcirilmig hepatit B, Hepatit C, HIV, Sifiliz (Frengi) var mi?

Gebelik riski, gebelik ya da emzirme var mi?

Sistemik ya da uygulama alaninda lokal enfeksiyonunuz var mi?

Tekrarlayan uguk enfeksiyonu yasar misiniz?

Gegirilmis ameliyat/ameliyatlariniz var mi?

Alerji 6ykisu var mi? Herhangi bir ilag veya anestezik maddeye karsi alerjiniz
var mi?

Uygulama alanina bir kozmetik Grin kullaniyor musunuz?

Yogun giines veya UV (solaryum gibi) maruziyetiniz oldu mu?

Panik atak éykiniz var mi?

Daha 6nce HYALURONIDAZ (Dolgu Eritme) uygulamasini herhangi bir viicut
bélgenize yaptirdiniz mi?

Daha énce yapilan HYALURONIDAZ (Dolgu Eritme) islemi/islemlerinde
beklenmeyen bir etki ile karsilastiniz mi?

Uygulama esnasinda fotograf veya video goérintilerimin/gérantilerinin
alinabilecegini ve bunlarin egditsel ve bilimsel galismalarda kullanilabilecegini
onayliyorum.

Alinan goruntilerin sosyal medya hesaplarinizda hastalarinizi bilgilendirmek
amagch kimligim belli olmayacak sekilde paylasiimasini onayliyorum.

UYGULAMA ONCESINDE DIKKAT EDILECEK HUSUSLAR

En az l¢ gun dncesinden; ginko biloba, kan sulandirici ilaglar, ylksek doz E vitamini, yesil ¢ay, aspirin,
gida takviyeleri, non-steroid anti inflamatuar (romatizmal) ve kan sulandirici ilaglar kesilmelidir.
Uygulama yapilacak boélgeye son 1 haftadir soyucu veya tahrig edici bir ilag veya kozmetik Grini
kullaniimamis olmalidir.

Uygulamaya gelirken iyice dinlenmis olarak gelinmelidir. Uygulama 6énceki 12 saatte alkolll igcecekler
tiketilmemis olmaldir.

UYGULAMA SONRASINDA DIKKAT EDILECEK HUSUSLAR

Uygulama alanina temas etmeyiniz. Makyaj uygulamasi en az 24 saat sonra olabilir.

Uygulama alanina en az 1 hafta masaj uygulamayiniz.

islemden 48 saat sonrasina kadar su, sabun, kozmetik ve benzeri Urinlerin temasindan, tahris edici
surtme ve kasima gibi davraniglardan kacgininiz.

Yogun spordan 1 hafta sureyle kagininiz.

Sauna, jakuzi gibi sicak ve buharli ortamlardan 1 hafta sire ile kagininiz

Beklenmeyen bir etki gelisirse lltfen uygulamayi yapan doktorunuza basvurunuz.

Uygulama sonrasi uygulama bélgesini giinesten koruyunuz. Uygulama sonrasi rutinimiz olarak 1.(birinci)
3.(Gglnc) gln ve 7.(yedinci) glin fotograf géndermeyi ihmal etmeyiniz.



UYGULAMA SONRASI GELISEBILEN YAN ETKILER /sleme ait genel bir risk yoktur.

e Dolgu eritme uygulamasinda enjeksiyon kullanildi§i icin herhangi bir basit bir enjeksiyona bagli olarak
da gelisebilen enjeksiyon yerinde agri ve yanma hissi, kanama, 6dem, morarma, tahris, deride kisa sureli
pembelik/kizariklik, kaginti, bulanti/kusma, bas dénmesi gibi yan etkiler ortaya gikabilir.

e Enfeksiyon, alerjik reaksiyonlar ve dokulntller, asimetri, renk degisikligi, ¢okuklik isleme bagli ortaya
cikabilecek diger yan etkilerdir.

BASARI DURUMU

Tedaviden alinacak basar kisiden kisiye degisebilir, tedavi sonucunda yeterli yanit alinamayabilir. islem
sonucu ile ilgili herhangi bir garanti verilemez. Kesin belirlenmis bir uygulama sayisi yoktur. Bu nedenle
tekrarlayan enjeksiyonlar gerekebilir.

UYGULAMA VE UYGULAMA MALIYETI

Bu formu okuduktan sonra onay vermeniz halinde “islem oncesi isleme iliskin maliyet konusunda
bilgilendirildiginizi” ve “yapilacak islemin maliyetini onayladiginiza dair” de onam vermis olacaksiniz.
Olusacak yan etkiler ve komplikasyonlar doktorunuz tarafindan degerlendirilecek ve iyilestirme (recete
diizenleme, tibbi miidahale, acil miidahale) islemleri ve tedavi yonetiminiz doktorunuz tarafindan
belirlenecektir. Ancak olusacak yan etkilerde ve komplikasyonlarda belirlenen tedavi yonteminizin
masraflari_doktorunuz tarafindan karsilanmayacaktir. Klinik icinde yapilacak midahalelerden ek licret
alinacaktir. Ayrica bu gibi durumlarda size yapilan islemin licret iadesi de yapilmaz.

ALTERNATIF TEDAVILER
Bu formu okuduktan sonra onay vermeniz halinde “uygulanacak tedaviye alternatif olabilecek tedaviler
konusunda doktorunuz tarafindan detayli bir sekilde bilgilendirildiginize dair onam vermis olacaksiniz.

FORMU iMZALAMAKLA SUNLARI KABUL ETMi$ OLACAKSINIZ.

< Durumumun tani ve tedavisi ile ilgili olarak HYALURONIDAZ (Dolgu Eritme) uygulamasi hakkinda
ayrintili olarak bilgi aldim.

< Tedavinin yararlari, uygulama yéntemi, tedaviye engel ve tedavinin yapilmasinin riskli olacagi
durumlar, genel riskler ve olusabilecek istenmeyen sonuglar, uygulama sikhgi, basari durumu,
maliyeti, alternatif tedaviler, uygulama 6ncesi ve sonrasinda dikkat edilmesi gerekenler hakkinda
tarafima bilgi verildi.

% iznim olmaksizin tarafim iizerinde herhangi bir tibbi miidahale/tedavi zorunlu olmadik¢a
uygulanamayacagi bana anlatildi.

< Bu formda anlatilanlar diginda uygulama sirasinda gerekebilecek herhangi bir ek girisimin, klinik
icinde ya da klinik diginda saghigima yonelik ciddi zararlarin 6nlenmesi ve yagsamimin kurtariimasi
icin nzam diginda uygulanabilecegi anlatildi.

% islem sonucunda kesin bir basari olamayabilecegi ve basari oraninin hastadan hastaya
degisebilecegi ve bu yonde bir garanti verilmedigi tarafima anlatildi.

Asagida adimin yazili oldugu yeri imzalayarak doért sayfadan olusan bu bilgilendirme ve onam formunu
okudugumu, doktorum tarafindan bana yapilacak islemler konusunda s6zli ve yazili olarak anlayabilecegim bir
dilde bilgi verildigini, butin sorularimin yanitlandigini ve benim igin gerekli olan tim bilgileri edindigimi,
doktorumun HYALURONIDA (Dolgu Eritme) uygulamasini yapmasina ézgiir ve agik irademle izin verdigimi
beyan ederim.

Is bu form 2 niisha olarak diizenlenmigtir. 1 niishasi hastaya teslim edilmistir. Hastanin regit olmamasi durumunda yasal vasi tarafindan imzalanir. (*)

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

HASTA TANIK DOKTOR
ADI-SOYADI ADI-SOYADI ADI-SOYADI

iMZA: iMZA: iMZA:




