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(*)Hastanınreşitolmamasıdurumundayasalvasitarafındanimzalanır.(**)Hastauyanıkvebilinçliolarak formuhuzurumdaimzalamıştır. 
 (***) İndirimli olarak yararlanılan hizmetler arasında değişiklik yapılamaz, indirim hakkı devredilemez. Ödemesi yapılmış 
hizmetler için tedavi süreci 12 aya kadar dondurulabilir. 

 

ADSOYAD  YAŞ  CİNSİYET  

 
 

BİLGİLENDİRMETARİHİ  SAAT  

 
Buform,“trombosittenzenginplazma”uygulamasıvebununolasıriskvekomplikasyonları(istenmeyensonuçları)hakkındabilgilend
irmeyeyöneliktir.2 sayfadan oluşan formu lütfendikkatliceokuyunuz.ilgili kutucukları işaretleyerek formu 
imzalayınız.Sorularınızyadaanlamadığınıznoktalarvarsalütfendoktorunuzdanyardımisteyiniz. 
Trombosittenzenginplazma(PRP=plateletrichplasma),kişidenalınanküçükmiktardakikanınözelbirtüpekonularakbirdiziişlemde
ngeçirildiktensonraeldeedilentrombosittenzenginplazmanın,yineaynıkişiyeenjeksiyonyoluylageriverilmesişeklindeuygulanma
ktadır.Trombositdenilenkanhücreleri,vücudumuzdakihasarlıdokularınonarımıvedoğalhaline dönüşmelerinisağlamakiçin 
gerekli“büyümefaktörlerini”yapısındabarındırmaktadır.Eğerdokularımızdaherhangibirhasarolursabukanhücreleri,hasarlıdoku
yagelerekonarımsürecinibaşlatırlar.PRPtedavisindeisenormalşartlaraltındatoplanantrombositlerdendahaçokmiktardahücreni
nhasarlıdokudabirikmektedirveböyleceonarımsürecihızlıvegüçlübirşekildebaşlamışolur. 
PRPyöntemiciltgençleştirme,yaraiyileşmesi,saçdökülmelerivesivilceizitedavilerindekullanılmaktadır.Tedaviiçinhastadanyakl
aşık5-
10cckanalınır.Özelbirtüptesantrifüjedilir.Buişlemsonucuplazmaiçindenormaldendahafazlamiktardatrombositbirikmişolur. 
Trombosittenzenginleştirilmişbuplazma,aynıkişiyeenjeksiyonyoluylaverilir. 
Kişininkendikanürünükullanıldığıiçinherhangibiralerjikreaksiyongörülmez.Uygulama4-6haftaarayla3-4seansyapılmaktadır. 
Uygulamaesnasındafotoğraf veyavideogörüntülerininalınabileceğinive bunlarıneğitsel ve 
bilimselçalışmalardakullanılabileceğinianladımvekabulediyorum(istemiyorsanızlütfen cümlenin üzeriniçiziniz). 
 

LÜTFENYANITLAYINIZ 

 
EVET HAYIR                                                                             EVET    HAYIR     

Hamilelikriskinizvarmı? Uygulamaalanındaenfeksiyonunuzvarmı? 
 

Emziriyormusunuz? İlaçkullanıyormusunuz? 
                                                                                                       Kullanıyorsanız ismini yazınız. 
                                                                                                       …………………………. 

 
Şekerhastalığınızvarmı? Kanamayayatkınlığınızvarmı? 

 
Sistemikbirenfeksiyonunuzvarmı? Uygulamaöncesindeaspirinveya  

kansulandırıcıkullandınızmı? 
 
Uygulama alanına herhangi bir
 HBsAg,HCV,HIVpozitifliğinizvarmı?kozmetikürünsürdünüzmü? 

 

 
HastaAdıSoyadı(*) TanıkAdıSoyadı(**) SorumluDoktor 

   

 
 
imza 

 
 
imza 

 
 
imza 
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PRPUYGULAMASISONRASIGELİŞEBİLENYANETKİLER 
 

• Kızarıklık, kanama 
• Morluk 
• Enfeksiyon 
• Allerjikreaksiyonlar 
• Yanma,kaşıntı 
• Ödem 

UYGULAMAÖNCESİNDEDİKKATEDİLECEKHUSUSLAR 

• Uygulamayagelirken lütfeniyicedinlenmişolarak geliniz. 
• Uygulamaöncesindealkollü içeceklertüketmeyiniz. 
• Enazüçgünöncesinden;ginkobiloba,kansulandırıcıilaçlar,yeşilçay,aspirinvenon-

steroidantiinflamatuar(romatizmal)ilaçlarkesilmelidir. 
 

UYGULAMASONRASINDADİKKATEDİLMESİ GEREKENHUSUSLAR 
• Uygulamaalanınatemasedilmemesi 
• Uygulamadansonra birgünsüreylebanyoyapılmaması 
• Uygulamagünügüneştenkorunulması 
• Uygulamasonrasıdoktorunuzunönerdiğikremlerinkullanılması 
• Beklenmeyenbiretkigelişirselütfendoktorunuzabaşvurunuz. 

 
Sizinleilgilibilgiler(kimlik,rahatsızlık,görülentedavi)sizinonayınızvemahkemekararıolmaksızınaçıklanmayacaktır.

Kendidosyanızabakabilmevekopyasınıalmahakkınasahipsiniz,ancakbuhaküçüncüşahıslarındosyasınabakmahakkınıiçer
mez.Oluşacakyanetkilermerkezimizdoktorlarıtarafındandeğerlendirilecekveiyileştirme(reçetedüzenleme,tıbbimüdahale,a
cilmüdahale)işlemleridoktorumuzvesağlıkpersonelimiztarafındanyapılacaktır.Uygulamalarakatılacakyardımcısağlıkpers
oneliniseçmehakkınasahipsiniz.Bizebildirdiğiniztakdirdeenuygunpersoneldeğişimisağlanacaktır. 

 
Aşağıdaadımınyazılıolduğuyeriimzalayarakbubilgilendirmeveonamformunuokuduğumu,doktorlarımtarafındanba

nayapılacakişlemlerkonusundasözlüveyazılıolarakanlayabileceğimbirdildebilgiverildiğini,bütünsorularımınyanıtlandığını
vebenimiçingerekliolantümbilgileriedindiğimi(HastaHaklarıYönetmeliği,ResmiGazete,Tarih:01.08.1998;Sayı:23420),dokt
orlarımınPRPişleminiyapmalarınaözgürveaçıkirademleizinverdiğimibeyanederim. 

 
AdıSoyadı : 

 
İmza,Tarih : 

 
DoktorAdı : 

İmza,Tarih

 :

YardımcıPersonel*: 
‘’*’’ YardımcıPersonel: Merkezimizdeçalışanvegereklisertifikaveeğitimlerialmışhemşire, estetisyen 

 

HastaAdıSoyadı(*) TanıkAdıSoyadı(**) SorumluDoktor 
   

imza imza imza 
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