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Hastanın Adı Soyadı: 

Doğum Tarihi             : ………../……/……….. 

Cinsiyeti                     :         Kadın          Erkek 

1.Doktorumun lazer tedavisinin amaçlarını hastalığım için alternatif yöntemlerini açıkladı.  

2.Lazer tedavisinde aşağıda belirtilen konularda bilgilendirdim. Lazer epilasyon; lazer teknolojisi kullanılarak 

minimum sürede, minimum ağrı ve minimum etkiyle istenmeyen tüylerden güvenilir ve etkin bir şekilde kurtulma 

yöntemidir. 

 Lazeri diğer yöntemlerden ayıran özellik, kılı çevreleyen dokunun zarar görmemesi ve sadece kıl kökünün 

etkilenmesidir. Lazer epilasyonun, vücudun tüm bölgelerinde uygulanabilmesi, diğer yöntemlere göre oldukça kısa 

sürmesi, epilasyon sonrası bir takım kısıtlamalara neden olmaması (duşa-denize girememe)gibi avantajları 

mevcuttur. Ancak nadir de olsa bir takım yan etkileri de olabilmektedir ve dikkat edilmesi gereken hususları vardır. 

Bunlar; 

a) Hassas ciltlerde geçici kızarma-kabarma, pullanma, koyu tenlerde çok ince kabarcıklar oluşabilir. Bu şekilde bir 

sorun veya başka yaşanabilecek herhangi bir sorunda lütfen ilk 3 gün içinde hastanemize ulaşınız. 

b) Lazer ışığının direkt göze çarpması sonucu, gözlere zarar verebilir. Ancak uygulama sürecinde lazer koruyucu 

gözlüğü kullanılacağından dolayı sorun yaşanmayacaktır. 

c) Uygulama süreci boyunca önerilen güneş koruyucu krem kullanılarak güneşten sakınılması gerekir. Kesinlikle 

bronzlaşmaya engel olunmalıdır. 

d) Lazer sadece siyah kıllarda etkilidir. Beyaz, kızıl, gri kılları görmez. 

e) Seans randevularına uyulmazsa başarı şansı düşer. 

f) Seans aralarında başka bir epilasyon yöntemi uygulanırsa başarı şansı düşer. 

g) Eğer hormonel bir rahatsızlık sonucu kıllanma varsa; hormonal tedavi ile birlikte lazer epilasyon uygulanmalıdır. 

Tek başına lazer epilasyon başarı şansı düşük olacaktır. 

h) Hormon bozukluğuna bağlı kıllanmalarda 8 seansın üzerine çıkılabilir. Yüz bölgesinin daha hassas olması ve 

kılların daha ince olması sebebi ile seans sayısı uzar. Diğer bölgeler (kol altı, genital, bacak vb) kalın kıllara sahip 

olduğu için başarı şansı daha yüksektir. Seans aralığı 6-8 haftadır. 

i) Seanslardan 20 gün sonra kontrol yapılır. 

j) Kontroller bir haftadan fazla ertelenemez. 

k) Paket zaman aşımı bir yıldır. 

l) Paketimi bir yıl içerisinde bitirmeyi, bir yıl geçmesi halinde hak talep etmeyeceğimi kabul ediyor, Lazer epilasyon 

ile ilgili ödemeyi uygulama öncesi yapmayı ve tüm seanslar sonrası sonuçları bağımsız olarak tarafıma geri ödeme 

yapılmayacağını kabul ediyorum. 

m) Lazer epilasyon ile ilgili bilimsel sonuçlar ışığında, 100 kişiden 3-5 kişi genetik yapıya bağlı olarak yapılan 

tedavilerde istenilen sonuca ulaşamamaktadır. Sonuçların kişinin ten rengi, kıl rengi, kıl kalınlığı ve yoğunluğu, 

hormonal yapısı ve genel sağlık durumu ile alakalı olarak farklılık gösterebileceği ile ilgili tarafıma detaylı bilgi verildi 

Yukarıdaki maddeleri okuduğumu, anladığımı ve gerekli gördüğüm soruları soracak vakit ve fırsat bulduğumu kabul 

ediyorum. Bu tedavinin tüm risklerini ve olası sonuçlarını okudum, anladım ve bunları kabul ettiğimi beyan 

ediyorum. Lütfen aşağıdaki alana kendi el yazınız ile ‘’OKUDUM, ANLADIM, KABUL EDİYORUM’’ yazınız. 

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

Yapılacak işlemlerle ilgili daha detaylı bilgi almak için hekiminize danışabilirsiniz. 

 

                              Tarih:……/……/…….    Saat: 

HASTANIN BİLİNCİ AÇIK  

Hastanın  

Hasta Adı Soyadı:………….......................... 

Adresi ..........................................................  

Tel.No:.......................................................... 

İmza: 

Doktor 

Adı Soyadı:………………………………..….. 

İmza: 

Şahit** 

Adı Soyadı:………………………………….. 

İmza: 

 


