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                   Hasta Adı                                        Dosya No                                      Tarih / Saat 
 
                 ……………………….                         ……………………….                          ………………..…………. 
 

Yöntem:  

Kriyoterapi  (Halk  arasında  kar  tedavisi  olarak  bilinir)  Kriyojenik  (Dondurucu)  bir  ajan  yolu  ile  deriden  ısının 

alınması  esasına  dayanır.  Dermatolojik  bir  çok  hastalığın  tedavisinde  yaygın  olarak  kullanılmaktadır.  Soğuk 

ürtikeri,  soğuk  intoleransı,  kriyoglobülinemi,  kriyofibrinojenemi  ve  alt  ekstremitelerde  arteryoskleroz  gibi 

hastalıkları olanlara uygulama yapılmamalıdır. 

 Kriyoterapide derideki tedavi edilecek lezyon için dondurucu ajan olarak size ‐196 derece ısısında likit nitrojen 

uygulanacaktır. Uygulama sprey şeklinde veya ucu kapalı problarla yapılacaktır. İşlem sırasında deri lezyonunda 

donmuş  bir  alan  oluşturulacak.  Donmanın  çözünmesini  takiben  bu  işlem  2.  kez  yapılacak  ve  böylece 

lezyonunuzda tam iyileşme için yıkım elde edilecektir. 

 

Alternatifler: 

Farklı tedavi seçenekleri mevcuttur. 

 

İşlemin başarı oranı: 

Hastaya göre değişebilmektedir. 

 

İşlemin Riskleri: 

Uygulama  sırasında  donmanın  çözünmesi  esnasında  eşiği  kişiye  göre  değişen  şiddetli  ağrı  oluşabilir  ve  bu 

nadiren sizi  rahatsız edebilir. Bu durumda size ağrı  kesici önerilecektir. Evde kriyo uygulaması yapılan alanın 

üzerine uygulanmak üzere sizlere antibiyotikli krem verilecektir. Bir hafta süre  içerisinde kriyo yapılan alanın 

üzerinde doku yıkımına bağlı olarak yanıkta görülen tarzda su toplanması oluşacaktır. Su toplanması bazı kalın 

lezyonlarda  veya  işlemin  yetersizliğinde  oluşmayabilir.  Bir  hafta  sonra  su  toplanmış  alan  makas  ve  pense 

yardımı  ile  kesilip  alınacak  ve  pansuman  yapılıp  iyileşmeye  bırakılacaktır  ve  iki  hafta  sonra  kontrole 

çağrılacaksınız.  İki  hafta  sonra  iyileşme  meydana  geldi  ise  işlem  bir  daha  uygulanmayacak.  Tam  iyileşme 

oluşmuşsa iyileşme elde edilene kadar 2, 3 veya  daha fazla seans bu işlem tekrarlanacaktır.  

 

 

Kriyoterapi, ağrı veya oluşan su toplamasına veya işlem bölgesine mikrop kaptırmanız durumunda çok nadiren 

size normal sosyal hayatınızdan alıkoyabilir. Bu durumda istirahat için size rapor verilecektir ve gerekli tedavi 
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“Kalite Yönetim Sistemi” Klasöründe bulunan belge güncel ve kontrollü olup, baskı alınmış KONTROLSUZ belgedir. 
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yaklaşımları yapılacaktır. Tedavi edilen bölgede lezyonun çapına, derinliğine ve türüne bağlı olarak  iyileşmeyi 

takiben cilt renginizin durumuna da bağlı olarak beyaz veya hafif kahverengi leke kalabilir. 

 

Tedavi Olmazsanız: 

Bu tedaviyi almayı reddedebilirsiniz. Bu tedaviyi almak isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size uygulanan 

tedavide  ya  da  bundan  sonra  kliniğimizde  size  karşı  davranışlarımızda  herhangi  bir  değişiklik  olmayacaktır. 

Diğer uygun alternatif tedavilere geçilebilecektir. Tedavinin herhangi bir aşamasında tedaviyi bırakma hakkına 

sahipsiniz.  

Onam Doğrulama: 

Aydınlatılmış onam formunun içeriğini okudum ve anladım. Doktorum tüm sorularımı cevapladı. Kendi özgür 

irademle karar veriyorum. Bu müdahaleyi kabul etmeme ya da istediğim zaman vazgeçme hakkımın olduğunu 

biliyorum. 

 

Tarih / Saat :  ___________ /_________ 

 

Hastanın ve / veya yasal temsilcisinin adı soyadı :___________ ___________ 

      

İmzası: _____________   

 

İşlemi yapacak olanın Adı‐Soyadı : ___________ ___________ 

   

Çalıştığı Kurum:  

 

İmza : _____________   

 

 

 

 

 

 

 


