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“KaliteYönetimSistemi” Klasöründebulunanbelgegüncelvekontrollüolup, baskıalınmış KONTROLSUZ belgedir. 

ELEKTRONİK NÜSHA. BASILMIŞ HALİ KONTROLSUZ KOPYADIR.  

 
 

ADSOYAD  YAŞ  CİNSİYET  

 
 

BİLGİLENDİRMETARİHİ  SAAT  

 
Buform,lazerleepilasyonuygulamasıvebununolasıriskvekomplikasyonları(istenmeyensonuçları)hakkındabilgilendirmeyeyöneliktir.Bu 
form 3 sayfadanoluşmaktadır. Lütfen her sayfayıdikkatliceokuyup, 
ilgilikutucuklarıişaretleyerekformuimzalayınız.Sorularınızyadaanlamadığınıznoktalarvarsalütfendoktorunuzdanyardımisteyiniz. 
Lazerleepilasyon,istenmeyenkıllarınışınlayokedilmesitedavisidir.Lazerışığınınhedefikılfolikülüçevresindebulunanrenkhücreleridir.Bune
denleepilasyonunbaşarısıkılınrengiiledoğruorantılıdır.Beyazkıllardalazerepilasyonhiçetkiliolmayıp,tüylerdedebaşarısansıoldukçadüşükt
ür.Lazerileistenmeyenkıllaraişlemyapılır.Uygulamasırasındahemhastanınhemdedoktorungözlerilazerışınlarındankorunmalıdır.Genellikl
elokalanestezigerektirmeyenbirişlemdir.İşlemöncesisoğukuygulamaveyaanestetikkremuygulanabilir. 
Uygulamaesnasındafotoğrafveyavideogörüntülerininalınabileceğinivebunlarıneğitselvebilimselçalışmalardakullanılabileceğinianladımv
ekabulediyorum(istemiyorsanızlütfencümleninüzeriniçiziniz). 

 

 
LÜTFENYANITLAYINIZ 
 
                                                                                                                         EVET         HAYIR 
 

• Hamilelikriskiniz var mı?     
 

• Emziriyormusunuz? 
 

• ŞekerHastalığınız var mı_? 
 

• HBsAg , HCV veya HIV pozitifliğiniz var mı? 
 

• Uygulamaalanınaherhangibirkozmetikürünkullandınızmı? 
 

• Uygulamaalanındaherhangiyaraveyaenfeksiyon var mı? 
 

• İlaçkullanıyormusunuz?  Kullanıyorsanızilaçismiyazınız. 
………………………. 

• Sistemikbirenfeksiyonunuz var mı?  Varsahangihastalık? 
………………………. 

• Sistemikbirhastalığınız var mı? Varsahangihastalık? 
………………………… 

• Herhangibirmaddeyekarşıallerjiniz var mı?Varsahangimadde? 
  ……………………….. 
 
 

HastaAdıSoyadı(*) TanıkAdıSoyadı(**) SorumluDoktor 
   

 
 
imza 

 
 
imza 

 
 
imza 

 
(*)Hastanınreşitolmamasıdurumundayasalvasitarafındanimzalanır.(**)Hastauyanıkvebilinçliolarakformuhuzurumdaimzalamıştır. 
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“KaliteYönetimSistemi” Klasöründebulunanbelgegüncelvekontrollüolup, baskıalınmış KONTROLSUZ belgedir. 

ELEKTRONİK NÜSHA. BASILMIŞ HALİ KONTROLSUZ KOPYADIR.  

 
 
 

LAZEREPİLASYONUYGULAMASISONRASIGELİŞEBİLENYANETKİLER 
 

Yanetkisadecegeçiciolabilenkızarıklıktır.Nadirengeçiciödem(şişlik)degörülebilir. 
 

UYGULAMAÖNCESİNDEDİKKATEDİLECEKHUSUSLAR 
 

• Uygulamayagelirkenlütfeniyicedinlenmişolarakgeliniz. 
• Uygulamaöncesindealkollüiçeceklertüketmeyiniz. 

 
UYGULAMASONRASINDA OLUŞABİLECEKYANETKİLER 

• Gözedirektatışyapılmasısonucukörlüğekadargidebilenproblemleroluşabilir. 
• Kızarıklık(eritem) 
• Uygulamaalanındalokalödem 
• Kılfolliküllerininkabarması 
• Yanık 
• Uygulamabölgesinderenkkoyulaşmasıveyaaçılması 
• Üstdudakuygulamalarındaeğervarsavarolanuçuktayayılma 
• YüzbölgesindenadirendeolsaincetüylerinyayılmasI 
• Beklenmeyenbiretkigelişirselütfendoktorunuzabaşvurunuz. 

 
UYGULAMASONRASINDADİKKATEDİLECEKHUSUSLAR 

• Uygulamayapılanbölgeningüneştenkorunması 
 
 

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
orlarımınLazerEpilasyonişleminiyapmalarınaözgürveaçıkirademleizinverdiğimibeyanederim. 

 
AdıSoyadı : 

 
İmza,Tarih : 

 
DoktorAdı : 

İmza,Tarih

 :

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

 
 
 

HastaAdıSoyadı(*) TanıkAdıSoyadı(**) SorumluDoktor 
   

imza imza imza 

(*)Hastanınreşitolmamasıdurumundayasalvasitarafındanimzalanır.(**)Hastauyanıkvebilinçliolarakformuhuzurumdaimzalamıştır. 
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“KaliteYönetimSistemi” Klasöründebulunanbelgegüncelvekontrollüolup, baskıalınmış KONTROLSUZ belgedir. 

ELEKTRONİK NÜSHA. BASILMIŞ HALİ KONTROLSUZ KOPYADIR.  

 

 
 

HastaAdıSoyadı(*) TanıkAdıSoyadı(**) SorumluDoktor 
   

imza imza imza 

   (*) İndirimliolarakyararlanılanhizmetlerarasındadeğişiklikyapılamaz, indirimhakkıdevredilemez. 
Ödemesiyapılmışhizmetleriçintedavisüreci 12 ayakadardondurulabilir. 
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