
 

LAZER UYGULAMA ONAM FORMU 
 

 

1- Doktorum lazer tedavisinin amaçlar�n� hastal���m için alternatif tedavi yöntemlerini 

aç�klad�. 

2- Lazer tedavisinde a�a��da k�saca belirtilen konularda bilgilendirildim.  

a) Lazer tedavisinin genelde birkaç seans uygulamas� gerekti�i 

b) Tedavilerin 6-8 hafta aral�klarla yap�lmas� gerekti�i 

c) Genellikle böcek �s�rmas� veya i�ne batmas� gibi bir a�r� görüldü�ü 

d) Gerekirse topikal veya lokal anestezi yap�labilece�i 

e) Tedavi sonras� �i�me, morarma, kabuklanma görüldü�ü 2-3 hafta devam etti�i 

f) Hastalar�n 6 ay boyunca takibinin gerekti�i 

g) Tedavinin varolan �ikayetleri tümüyle yok olmas�n� garantilemedi�i 

h) Deride de�i�iklik, infeksiyon, dispigmentasyon (lezyon çevresinde aç�kl�k veya 

koyuluk) tedavi s�ras�nda kullan�lan merhemlere kar�� alerjik reaksiyon 

görülebilece�i anlat�ld�. 

 

3- Doktorumun yetkisi, gözlemi ve yöntemi alt�nda hastal���m veya t�bbi durumum için 

lazer tedavisinin üzerimde / vekili oldu�um hasta üzerinde gerçekle�tirilmesine izin 

veriyorum.    

 

 

 

Hastan�n Ad� Soyad�:       Tarih: 

 

Hastan�n �mzas�:       Doktor: 

(veya hastan�n ebeveyni/yasal temsilcisi) 

 

 Tan�k 


