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Sayın Hasta, Sayın Veli/Vasi 

 
Lütfen bu formu dikkatle okuyun. Bu form sizi işlem hakkında bilgilendirme amacıyla oluşturulmuştur. Bilgilendirme 

sonucunda tamamen serbest iradenizle işlemi yaptırma veya reddetme hakkına sahipsiniz 

...............................................................Hastalığınızdan ötürü size kriyoterapi tedavisi başlanmasını uygun 

görüyoruz. Bu tedaviye siz tedavi için uygun koşulları sağladığınız ve tedaviyi kabul etmeniz halinde başlayacağız. 

Sizin bu tedaviden yararlanmanızı öneriyoruz. Kararınızdan önce aşağıda yazılı olan metni okumanızı ve tedavi 

hakkında bilgilenmenizi istiyoruz. Bilgileri okuyup anladıktan sonra bu tedaviyi almayı kabul ederseniz formu 

imzalayınız.  

Eğer kabul ederseniz size doktorunuz tarafından kriyoterapi tedavisi uygulanacaktır. Tedavi süresince 

yaşayacağınız problemleri doktorunuzla paylaşmanız uygun olacaktır. 

İşlem Hakkında Genel Bilgi: 

Kriyoterapi, deriye sıvı nitrojen (azot) uygulanarak hastalıklı/problemli dokunun yok edildiği bir tedavi yöntemidir. Bu 

amaçla kullanılan azot gazının deri ve vücuda toksik bir etkisi yoktur, sadece uygulanan gazın çok soğuk (-196°C) 

oluşu deride aynı yanık benzeri bir tepki oluşturarak problemli dokuyu tahrip eder. İşlem, azotun deri yüzeyine 

sprey şeklinde uygulanması veya özel metal uçların teması ile gerçekleştirilir. Tedavi edilecek oluşumun 

özelliklerine göre uygulama süresi birkaç saniye ile birkaç dakika arasında değişebilir. 

İşlem esnasında hasta bir miktar ağrı hisseder; ancak ağrının düzeyi özellikle erişkin hastalarda genellikle lokal 

anestezi (bölgesel uyuşturma) gerektirmez. İşlemden hemen sonra tedavi uygulanan bölgede birkaç gün sürebilen 

kızarıklık, ödem (şişlik) ve bir miktar hassasiyet gelişebilir. Takiben aynı bölgede içi su veya kan dolu kabarcık, 

ardından kabuklanma olabilir. (Tedavi sonrası yaşanacak süreç, yanık sonrası yara oluşumu ve iyileşme sürecine 

benzetilebilir.) Hedef, oluşan yaranın iyileşmesi ve kabuğun düşmesini takiben hastalıklı dokunun da yok olmasıdır. 

Tedavi edilecek lezyona göre birden fazla kez uygulama yapılması gerekebilir. Çoklu tedavi gerektiren durumlarda 

doktorunuzun önereceği sıklıkta tedaviye gelmeniz tedavinin başarısı açısından önemlidir. 

Kriyoterapi sonrası hasta elini-yüzünü yıkayabilir, duş alabilir. Su ile temasta sakınca yoktur; ancak yara iyileşene 

kadar havuz, kaplıca, jakuzi gibi yaranın enfekte olabileceği sulu ortamlarda bulunmaktan kaçınılması gereklidir. İlk 

birkaç gün ağrı ve hassasiyet olması durumunda Aspirin dışı herhangi bir ağrı kesici kullanılabilir. Yarayı 

kapatmaya ya da özel bir pansumana ihtiyaç yoktur; ancak yara bakımı konusunda doktorunuzun önerilerine 

uymanız önemlidir. Yara-kabuklanma döneminde kabuğun koparılmaması, kendiliğinden düşmesinin beklenmesi 

önemlidir. Aksi takdirde enfeksiyon riski olabileceği gibi iz-leke kalma olasılığı da artmaktadır. 

Kriyoterapi sonrası iyileşen yara bölgesinde önce pembe-kırmızı, sonrasında normal deriye göre daha koyu renkli 

(kahverengi) ya da daha açık renkli (beyaz) lekeler kalabilir. Bu lekelerin büyük çoğunluğu 3 ay-1 yıl içerisinde 

normal deri rengine döner. Tedavi edilmiş bölgenin güneşten yüksek faktörlü koruyucu kremler kullanılarak 

korunması önemlidir ve lekelerin kalıcı olma olasılığını azaltır. Az sayıda hastada kriyoterapi sonrası kalıcı olabilen 

leke ve izler (skar) oluşabilir. 

İşlemden Beklenen Faydalar: 

Bazı deri tümörlerinde cerrahi uygulamaya gerek kalmadan (özellikle yaşlı hastalarda) tedaviye olanak sağlar. 

Kriyoterapi sonrası siğillerde tekrar etme diğer yöntemlere göre daha az olmaktadır. Güneş lekelerinin tedavisinde 

iyi yanıtlar alınmaktadır.  

İşlemin Varsa Alternatifleri: Cerrahi yöntemler  
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İşlemin Riskleri ve Komplikasyonları: Tıbbi tüm girişimlerde olduğu gibi bu işlem de bazı potansiyel risklere 

sahiptir. Uygulama esnasında ağrı duyabilirsiniz. Ağrıya bağlı olarak tansiyonunuzun düşmesi durumunda gerekli 

olan tıbbi müdahale doktorunuz tarafından yapılacaktır.  

İşlem sonrasında ilk 24 saat içinde uygulama bölgesinde su veya kan toplanması görülebilir. Doktorunuz tarafından 

verilmiş olan kremi bu bölgeye uygulayınız. Bunların dışında işlem sonrasında yara yeri enfeksiyonu ve ağrı 

gelişebilir, ciltte renk değişiklikleri ve his kayıpları görülebilir, skarla sonuçlanabilir. 

Kriyoterapi uygulaması bazen birkaç seans tekrar gerektirebilir. Bu durumlarda doktorunuzun size belirttiği 

aralıklarla kontrol muayenenizi yaptırınız.    

İşlemin Uygulanmaması Durumunda Karşılaşılabilecekler:                                                                                                          

Enfeksiyon oluşabilir, mevcut sorununuz büyüyüp yaygınlaşabilir.Tedaviden en fazla oranda yarar en az oranda 

zarar görmenizi sağlamak için elimizden geleni yapacağız. 

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. İşlemin 

Tahmini Süresi : ……. – ………. Dakikadır.            

Hastanın Sağlığı İçin Kritik Olan Yaşam Tarzı Önerileri: İşlem sonrasında yaşam tarzım için yapmam 

gerekenleri (Diyet, banyo, ilaç kullanımı, hareket durumu ve/veya kısıtlama durumu) ile ilgili bilgi aldım. 

Gerektiğinde Aynı Konuda Tıbbi Yardıma Nasıl Ulaşabileceği: Gerektiğinde aynı konuda tıbbi yardıma (Kendi 

hekimine, farklı bir hekime, tedavi gördüğü kliniğe ve acil durumlarda da 112’ye) nasıl ulaşacağım konusunda bilgi 

aldım. 

Bize Ulaşabileceğiniz Telefon Numaraları: Hastane Tel:  0 212 274 69 25 – 444 25 93 

Yapılacak işlemlerle ilgili daha detaylı bilgi almak için hekiminize danışabilirsiniz. 

Hasta Onamı: 

Aşağıda adımın yazılı olduğu yeri imzalayarak bu bilgilendirme ve onam formunu okuduğumu, doktorum tarafından 

bana yapılacak işlemler konusunda sözlü ve yazılı olarak anlayabileceğim bir dilde bilgi verildiğini, bütün 

sorularımın yanıtlandığını ve benim için gerekli olan tüm bilgileri edindim. Lütfen; size anlatılanları ve okuduklarınızı 

anladığınızı kendi el yazınızla beyan ediniz:………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Tarih:……/……/…….    Saat: 
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Hastanın Adı Soyadı:………………………… 

Adresi:…………………………………………. 

…………………………………………………. 

Tel.No:…………………………………………. 

İmza: 
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Veli/Vasi Adı Soyadı:…………………………… 

Adresi:…………………………………………… 

……………………………………………………. 

Tel.No:…………………………………………… 

İmza: 

A
m

e
li

y
a

t,
 İ

ş
le

m
 

/T
e

d
a

v
iy

i 
y
a

p
a

n
  

Doktor Adı Soyadı: ………………………… 

İmza: 
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 Tercüman Adı Soyadı:……………………….. 

Tel.No:………………………………………….. 

İmza: 

 

 

 


