LAZER UYGULAMA ONAM FORMU

1- Doktorum lazer tedavisinin amaglarin1 hastalifim i¢in alternatif tedavi yontemlerini
acikladi.
2- Lazer tedavisinde asagida kisaca belirtilen konularda bilgilendirildim.
a) Lazer tedavisinin genelde birka¢ seans uygulamasi gerektigi
b) Tedavilerin 6-8 hafta araliklarla yapilmasi gerektigi
¢) Genellikle bocek 1sirmast veya igne batmasi gibi bir agr1 goriildiigii
d) Gerekirse topikal veya lokal anestezi yapilabilecegi
e) Tedavi sonrasi sisme, morarma, kabuklanma goriildiigii 2-3 hafta devam ettigi
f) Hastalarin 6 ay boyunca takibinin gerektigi
g) Tedavinin varolan sikayetleri tiimiiyle yok olmasini garantilemedigi
h) Deride degisiklik, infeksiyon, dispigmentasyon (lezyon cevresinde aciklik veya
koyuluk) tedavi sirasinda kullanilan merhemlere karsi alerjik reaksiyon

goriilebilecegi anlatildi.

3- Doktorumun yetkisi, gozlemi ve yontemi altinda hastaligim veya tibbi durumum i¢in

lazer tedavisinin tizerimde / vekili oldugum hasta tizerinde gerceklestirilmesine izin

veriyorum.
Hastanin Adi Soyadi: Tarih:
Hastanin imzast: Doktor:

(veya hastanin ebeveyni/yasal temsilcisi)

Tanik



