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Bu formun amaci size uygulanmasi planlanan OTOLOG PRP (PLATELETTEN (TROMBOSITTEN) ZENGIN
PLAZMA) uygulamasi isleminin faydalari, riskleri, istenmeyen sonuglari(komplikasyonlar), islem Oncesi ve
sonrasi dikkat edilmesi gerekenler hakkinda bilgi vermek, size uygulanacak bu islemi 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 slirecine sizin
belirleyeceginiz bir kisinin gérisme 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

PRP (Plateletten (Trombositten) Zengin Plazma) kisiden alinan kiligclik miktardaki kanin 6zel bir PRP hazirlama
tipune konularak bir dizi islemden gecirilmesi ve elde edilen PRP (Plateletten (Trombositten) Zengin Plazma)’nin
yine ayni kisiye enjeksiyon yoluyla geri verilmesi seklindeki uygulamadir. Platelet (Trombosit) denilen kan
hicreleri, vicudumuzdaki hasarli dokularin onarimi ve dogal haline déntisimuini saglamak igin gerekli biyime
faktorlerini yapisinda barindirmaktadir. Eger dokularimizda herhangi bir hasar olursa bu kan hicreleri, hasarli
dokuya gelerek onarim sirecini baslatirlar. PRP tedavisinde ise; normal sartlar altinda doku onarimi igin hasarh
dokuya biriken plateletten ¢ok daha fazla miktarda platelet hiicresi yapay olarak hazir bulundurulmus olmaktadir.
Bdylece onarim sdreci hizli ve guglu bir sekilde baslamis olur.

PRP ydntemi; cilt genclestirme, yara iyilesmesi, travmatik ve cerrahi yara izi tedavisi, akne izi ve lekesi tedavisi
ve sag¢ dokulmeleri tedavilerinde; genellikle dermaroller, dermapen ve altin igne gibi, dnce ayni zamanda ciltte
travmatik hasarla uyarilma saglayan, tedavi yontemleriyle birlikte kullaniimaktadir.

iISLEMIN UYGULAMA YONTEMI

Tedavi igin hastadan steril PRP tlpine yaklasik 5-10 ml kan alinir. Ozel bir tiipte santrifiij edilir. Bu islem sonucu
normalden daha fazla miktarda platelet konsantre edilerek plazmada yuksek konsantrasyonda biriktirilmig olur.
Elde edilen PRP suspansiyonu (Plateletten (Trombositten) Zengin Plazma), ayni kigiye cilt i¢cine ve cilt altina
enjeksiyon yoluyla verilir.

PRP (Plateletten (Trombositten) Zengin Plazma) tedavisinin etkinligi icin genellikle birden ¢ok sayida seansa
ihtiyag olur. Uygulama 3-6 hafta arayla 3-6 seans yapilabilir. Tekrar seanslan ihtiyaca gore 3-6 ayda bir
uygulanabilir.

Bazi durumlar da ise istenen kozmetik dizelme icin baska ek tedavilerle somon DNA polintkleotid tedavisi,
mezoterapi, kdk hlcre, fibroblast vb.) birlikte kullaniimasi daha iyi sonug verebilir.

Kisinin kendi kan trln0 kullanildigi igin genellikle herhangi bir alerjik reaksiyon gériilmez.

Uygulama sonrasi var olan sikayetlerin timiiniin yok olmasi garantilenemez.

UYGULAMA ONCESINDE DIKKAT EDILECEK HUSUSLAR
¢ Hamilelik ve emzirme déneminde yapilamaz. Seanslara baslamadan énce veya seanslar devam ederken
gebelik sliphesi / gebelik s6z konusu olursa bunu mutlaka doktorunuzla paylasiniz. Clnki tedavinizi
ertelemek gerekecektir.
o Isleme gelirken yiiziiniizde makyaj olmasin ve temizlemis olarak geliniz.
¢ Uygulamalara dinlenmis olarak geliniz.
e Uygulama 6ncesinde alkolll igecekler tiketmeyiniz.



Gingko biloba, ginseng vb igerikli gida takviyeleri, kiraz sapi ¢ayi, yesil cay gibi icecekler, kan sulandirici
Aspirin, Kumadin, Heparin gibi ilaglar ve nonsteoid antiinflamatuar (NSAIii) romatizmal ilaglar kullanimini
genellikle 3 (G¢) giin 6nceden kesmis olmanizi isteyebiliriz. Bunu doktorunuzla paylasiniz.

Son 1 (bir) hafta icerisinde uygulama alaninda uguk, zona gibi viral deri hastali§iniz veya daha énce tani
konmus takipli veya takipsiz bir deri hastaliginiz olduysa bunu doktorunuzla paylasiniz.

Uygulama o6ncesinde ve sirasinda belirtilen; uygulama sonrasinda kullanmanizi istedigimiz oral
(agizdan) ve topikal (deri Ustline) ilaglari kullanmayi bastan kabul etmenizi isteyecegiz.

Cildinizin dogrudan her tirli 1s1k ve 1sI kaynaklarina maruz kalabilecegi (solaryum, gineslenme, lazer
epilasyon gibi) islemler yaptiriyor ve eylemlerde bulunuyorsaniz ve bu islemlerinize/eylemlerinize devam
edecekseniz bunu mutlaka doktorunuzla paylagsmalisiniz.

Sistemik bulasici bir hastaliginiz (hepatit B, hepatit C, HIV vs), sistemik bulagici olmayan bir hastaliginiz
(tansiyon, seker, kalp hastaligi vb), varsa bunu doktorunuzla paylasiniz.

Kullandiginiz tim sistemik (agizdan ila¢ ve agizdan gida takviyelerini) ve topikal (deri Ustine krem,
merhem, serum, losyon, kozmetik Uriin, makyaj trunleri vb) kimyasallari doktorunuzla paylasiniz.

Evde dermatolojik asitler dedigimiz glikolik asit, retinoik asit, salisilik asit, laktik asit, askorbik asit vs
icerikli Grlnleri kullantyorsaniz bunu doktorunuzla paylasiniz.

UYGULAMA SONRASINDA DiKKAT EDILECEK HUSUSLAR

ilk 24 saat dus almayiniz.

En az 24 saat makyaj yapmayiniz.

ilk 7 (yedi) giin spor, hamam, sauna, kaplica, havuz, denize girme/plajda giineslenme, solaryum, cilt
bakimi, yliz masaji, ylize lazer epilasyon, ylze sir agda/agda epilasyon igslemlerini yaptirmayiniz veya
mutlaka doktorunuza danisiniz.

PRP uygulamasi direkt glines hassasiyetine neden olmasa da deri Uzerinde yapilan her iglem gibi
uygulama sonrasi direkt glines i1s1gina maruz kalinacak saatler olan 10:00-16:00 zaman diliminde en az
7 (yedi) gln glnesten kacinin, glineslenmeyin.

Yz, boyun ve dekolte gibi glines goren alanlara yaptigimiz enjeksiyonlardan sonra dnerdigimiz SPF 50
glnes koruyucu losyonunuzu kapall alanlarda ve direkt gines 1sidina maruz kalmadiginiz yerlerde ve
zamanlarda bile 2-3 saatte bir, mutlaka en az 7 (yedi) giin boyunca uygulayin.

Lipoliz mezoterapiden sonra bazi durumlarda korse takmanizi ya da agri kesici ilag kullanmanizi
isteyebiliriz.

Beklemediginiz bir durumla karsilasirsaniz mutlaka bizi haberdar ediniz. Uygulama sonrasi rutinimiz
olarak 1.(birinci) 3.(l¢lincli) guin ve 7.(yedinci) gun fotograf géndermeyi ihmal etmeyiniz.

UYGULAMA SONRASI GELISEBILEN YAN ETKILER isleme ait genel bir risk yoktur.

isleme ait genel bir risk yoktur.

Uygulama alanina ait su durumlar olugsacaktir veya olusabilir.

Kisa sture hafif dizeyde deride agri, yanma ve hassasiyet olabilir.

Enjeksiyon alanlarinda morluklar gelisebilir. 1 hafta-15 gun iginde gerileyecektir.

Enjeksiyon yerlerinde sislikler ve kizarikliklar gelisebilir. En ge¢ 72 saate gerileyecektir.

Lokal ya da sistemik alerjik reaksiyonlar geligebilir. Doktorunuzun bdyle bir durumda acil mudahale
etmesi gerekebilir.

Lipoliz mezoterapi alanlarinda 1(bir) hafta sliren hassasiyet, agri, sislik, 6dem, yanma ve kizarikliklar
olabilir.

Her tirlh antiseptik 6nlemimize ragmen mikro kanallar acgilan deriye nadiren de olsa bakteri girisi olabilir
ve ylzeysel/ derin; bakteriyel/fungal deri enfeksiyonlari gelisebilir. Doktorunuzun bu konudaki
tavsiyelerine uymalisiniz.

Ucuk veya var olan ugukta yayilma olabilir. Doktorunuzun bu konudaki tavsiyelerine uymalisiniz.



BASARI DURUMU

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

UYGULAMA VE UYGULAMA MALIYETIi

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 midahale) islemleri ve tedavi yonetiminiz doktorunuz tarafindan
belirlenecektir. Ancak olusacak yan etkilerde ve komplikasyonlarda belirlenen tedavi yonteminizin
masraflar doktorunuz tarafindan karsilanmayacaktir. Klinik icinde yapilacak miidahalelerden ek iicret
alinacaktir. Ayrica bu gibi durumlarda size yapilan islemin iicret iadesi de yapilmaz.

ALTERNATIF TEDAVILER

Bu formu okuduktan sonra onay vermeniz halinde “uyqulanacak 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 OTOLOG PRP (PLATELETTEN (TROMBOSITTEN) ZENGIN
PLAZMA) uygulamasi hakkinda ayrintili olarak bilgi aldim.

+ Tedavinin yararlari, uygulama yoéntemi, 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 olmadikca
uygulanamayacagi bana anlatildi.

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

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

Asagida adimin yazilh 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, batin sorularimin yanitlandigini ve benim icin gerekli olan tim bilgileri edindigimi,
doktorumun OTOLOG PRP (PLATELETTEN (TROMBOSITTEN) ZENGIN PLAZMA) uygulamasini yapmasina
0zglr ve aclk irademle izin verdigimi beyan ederim.

Is bu form 2 niisha olarak diizenlenmistir. 1 niishas hastaya teslim edilmistir.

Hastanin regit olmamasi durumunda yasal vasi tarafindan imzalanir. (*) Hasta uyanik ve bilingli olarak formu huzurumda imzalamigtir. (*)

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

IMZA: IMZA: IMZA:




LUTFEN ASAGIDAKI ALANI EKSIKSiZ OLARAK DOLDURUNUZ. EVET HAYIR

Sistemik kronik bir hastaliginiz (seker (tip 1/2 diyabet), hipertansiyon, kalp,
hashimato tiroiditi, karaciger, akciger, bébrek, nérolojik 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 6énce bir deri hastaliginiz (akne, dermatit,
sedef, liken, lupus vb.) var miydi?

Tdm bu durumlar icin duzenli kullandiginiz ilaclar/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?

Gegcirilmis ameliyat/ameliyatlariniz var mi?

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

Uygulama alanina bir kozmetik trin kullaniyor musunuz?

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

Panik atak éykiniz var mi?

Daha énce OTOLOG PRP (PLATELETTEN (TROMBOSITTEN) ZENGIN
PLAZMA) uygulamasini herhangi bir viicut bolgenize yaptirdiniz mi?

Daha once yapilan OTOLOG PRP (PLATELETTEN (TROMBOSITTEN)
ZENGIN PLAZMA) islemi/islemlerinde beklenmeyen bir etki ile karsilastiniz mi?

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

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

Sorulan sorulara evet yaniti verdiginiz durumlari detaylica asagidaki alana yaziniz.



