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“Kalite Yönetim Sistemi” Klasöründe bulunan belge güncel ve kontrollü olup, baskı alınmış KONTROLSUZ belgedir. 

ELEKTRONİK NÜSHA. BASILMIŞ HALİ KONTROLSUZ KOPYADIR. 

 

 

 

(*)Hastanın reşit olmaması durumunda yasal vasi tarafından imzalanır. (**) Hasta uyanık ve bilinçli 
olarak formu huzurumda imzalamıştır. 
 

Buform,deriiçidolgu(hyalüronikasitveyabenzerürünler)uygulamasıvebunlarınolasıriskvekomplikasyonları(istenmeyensonucl
arı)hakkındabilgilendirmeyeyöneliktir.2 sayfadan oluşan formu lütfendikkatliceokuyunuz.İlgili kutucukları işaretleyerek 
formu imzalayınız.Sorularınızyadaanlamadığınıznoktalarvarsalütfendoktorunuzdanyardımisteyiniz. 
Dolgumaddeleri,vücuttakiherhangibiryapının(yüz,elsırtı,burunvb.)hacminiarttırmak,derinkırışıklarıdoldurmakvedudakdolgu
nlaştırmakiçinkullanılır.Dolgumaddelerininkalıcılığı,kullanılanürünegöredeğişmekteolup,ortalama4-12aydır. 
Dahauzunkalıcılığıolansentetikmalzemeiçerendolgulardamevcuttur. 
İşlemöncesindekremveyaenjeksiyonyöntemiyleanestezikmaddeuygulamasıyapılmaktadır.Belirlibirsürebeklenildiktensonraan
tiseptikbirmaddeylecilttemizlenirveuygulamaenjeksiyonyöntemiyleyapılır.Aynıkişiye,çökükalanınderinliğinegörebirdenfazl
adolgumaddesikullanılabilir.Uygulamasonrasındahafifmasajvebuztatbikiyapılır.Derinçökmelerdeilkuygulamasonrasında2ayi
çindetekraryapıldığındadahabaşarılısonuçlareldeedilmektedir. 
Tamolarakanlaşılamayannedenlerdenötürübazıkişilerdedolgumaddelerininkalıcılığıbeklenensürelerdendahakısaolmaktadır.B
undandolayıuygulamanınsonuçlarıylailgili herhangi birgaranti verilemez. 
Uygulamaesnasındafotoğrafveyavideogörüntülerininalınabileceğini 
vebunlarıneğitselvebilimselçalışmalardakullanılabileceğinianladımve kabulediyorum.( 
istemiyorsanızlütfencümleninüzerinisiliniz.) 

Hamilelikriskinizvarmı? 
Evet                             Hayır 
 

Uygulamaalanındaenfeksiyonunuzvarmı? 
Evet                             Hayır 
 

Emziriyormusunuz? 
Evet                             Hayır 

Kortizonkullanıyormusunuz? 
Evet                             Hayır 
 

Şekerhastalığınızvarmı? 
Evet                             Hayır 

Başkailaçkullanıyormusunuz? 
Evet                             Hayır 
 

Kanamayayatkınlığınızvarmı? 
Evet                             Hayır 

Alerjinizvarmı? 
Evet                             Hayır 
 

Sistemikbirenfeksiyonhastalığınızvarmı? 
Evet                             Hayır 

Otoimmünbirhastalığınızvarmı? 
Evet                             Hayır 
 

Uygulamaöncesindeaspirinveyakansulandırıcıkullandınızm
ı? 
Evet                             Hayır 

Uçukataklarınızolurmu? 
 
Evet                             Hayır 
 

Uygulamaalanınaherhangibirkozmetikürünsürdünüz
mü? 
 
Evet                             Hayır 

Dahaöncedolguuygulamasıyaptırdınızmı?Evetisealerjiyad
abeklenmeyenbirolaylakarşılaştınızmı? 
Evet                             Hayır 
 
 

HBsAg,HCVveyaHIVpozitifliğinizvarmı? 
Evet                             Hayır 

AktifDeri hastalığınızvarmı? 
Evet                             Hayır 
 
 

HastaAdı Soyadı (*) TanıkAdıSoyadı (**) SorumluDoktor 

   

imza imza imza 

BİLGİLENDİRME TARİHİ: 

AD SOYAD                      :       DOĞUM TARİHİ 
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“Kalite Yönetim Sistemi” Klasöründe bulunan belge güncel ve kontrollü olup, baskı alınmış KONTROLSUZ belgedir. 

ELEKTRONİK NÜSHA. BASILMIŞ HALİ KONTROLSUZ KOPYADIR. 

 

(*)Hastanın reşit olmaması durumunda yasal vasi tarafından imzalanır. (**) Hasta uyanık ve bilinçli 
olarak formu huzurumda imzalamıştır. 
(***) İndirimli olarak yararlanılan hizmetler arasında değişiklik yapılamaz, indirim hakkı 
devredilemez. Ödemesi yapılmış hizmetler için tedavi süreci 12 aya kadar dondurulabilir. 

 

DOLGUUYGULAMASI SONRASI GELİŞEBİLENYANETKİLER 

• Kızarıklık,ağrı,hassasiyet 
• Şişlik,morluk,kaşıntı,enfeksiyon 
• Alerjikreaksiyonlar, akıntılı şişlikler,çökükiz 
• Elegelenkitleler,asimetri,renkdeğişikliği 

 
UYGULAMAÖNCESİNDE DİKKAT EDİLECEKHUSUSLAR 

• Uygulamayagelirkenlütfeniyicedinlenmişolarakgeliniz. 
• Uygulamaöncesindealkollüiçeceklertüketmeyiniz. 
• Enaz üç günöncesinden;ginkobiloba,kansulandırıcıilaçlar, yüksekdoz Evitamini,yeşil 

çay,aspirinvenon-steroidantiinflamatuar(romatizmal)ilaçlarkesilmelidir. 
 
UYGULAMASONRASINDADİKKATEDİLMESİGEREKENHUSUSLAR 

• Uygulamaalanınatemasetmeyiniz 
• Makyajuygulamasıenaz 24saat sonraolmalıdır. 
• Uygulamaalanınaenaz 1haftamasajuygulamayınız 
• Enaz 3günsüreileuygulamaalanındakimimiklerinizikullanmamayaözengösteriniz. 
• Yoğunspordan1haftasüreylekaçınınız. 
• Sauna,jakuzi gibisıcakortamlardan1haftasüreilekaçınınız 
• Dudakdolgusuyapıldıysa2-3günsıcak-soğukbirmaddeyletemasettirmeyiniz 
• Dudakdolgusunaanestezi yapıldığıiçinhisgerigelenekadar(2-3saat)herhangi birşeyyiyipiçmeyiniz 
• Beklenmeyenbiretkigelişirselütfenuygulamayapandoktorunuzabaşvurunuz. 

 

Sizinleilgilibilgiler(kimlik,rahatsızlık,görülentedavi) sizinonayınız ve mahkeme 
kararıolmaksızınaçıklanmayacaktır.Kendidosyanızabakabilme vekopyasını 
almahakkınasahipsiniz,ancakbuhaküçüncüşahıslarındosyasınabakmahakkınıiçermez.Oluşacakyanetkilerdokt
orumuztarafındandeğerlendirilecekveiyileştirme(reçetedüzenleme,tıbbimüdahale,acilmüdahale)işlemleridok
torumuztarafındanyapılacaktır. 
Uygulamalarakatılacakyardımcıpersoneliseçmehakkınasahipsiniz. 
 
Aşağıdaadımınyazılıolduğuyeriimzalayarakbubilgilendirmeveonam formunuokuduğumu,doktorum 
tarafındanbanayapılacakişlemlerkonusundasözlüveyazılıolarakanlayabileceğimbirdildebilgiverildiği
ni,bütün sorularımınyanıtlandığınıvebenim 
içingerekliolantümbilgileriedindiğimi(hastahaklarıyönetmeliği,Resmigazete,tarih:01.08.1998; 
sayı:23420)DoktorumunDolguUygulamaişleminiyapmasınaözgürveaçıkirademleizinverdiğimibeyane
derim. 

HastaAdı Soyadı (*) TanıkAdıSoyadı (**) SorumluDoktor 
   

imza imza imza 
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