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Sayın hasta/hasta yakını, bu form sizi hastalığınız ve tedavi süreci ile ilgili bilgilendirmek amacıyla hazırlanmıştır. 

Tedaviden önce size verilen yazıları dikkatle okumanızı rica ederiz. 

Yöntem: 

Bu form, “trombositten zengin plazma” uygulaması ve bunu olası risk ve komplikasyonları (istenmeyen sonuçları) 

hakkında bilgilendirmeye yöneliktir. Lütfen formu dikkatlice okuyunuz. Sorularınız ya da anlamadığınız noktalar 

varsa lütfen doktorunuzdan yardım isteyiniz. Trombositten zengin plazma (PRP=platelet rich plazma), kişiden alınan 

küçük miktardaki kanın özel bir tüpe konularak bir dizi işlemden geçirildikten sonra elde edilen trombositten zengin 

plazmanın, yine aynı kişiye enjeksiyon yoluyla geri verilmesi şeklinde uygulanmaktadır. Trombosit denilen kan 

hücreleri, vücudumuzdaki hasarlı dokuların onarımı ve doğal haline dönüşmelerini sağlamak için gerekli “büyüme 

faktörlerini” yapısında barındırmaktadır. Eğer dokularımızda herhangi bir hasar olursa bu kan hücreleri, hasarlı 

dokuya hasarlı dokuya gelerek onarım sürecini başlatırlar. PRP tedavisinde ise normal şartlar altında toplanan 

trombositlerden daha çok miktarda hücrenin hasarlı dokuda birikmektedir ve böylece onarım süreci hızlı ve güçlü bir 

şekilde başlamış olur. PRP yöntemi cilt gençleştirme, yara iyileşmesi, saç dökülmeleri ve sivilce izi tedavilerinde 

kullanılmaktadır. Tedavi için hastadan kan alınır. Özel bir tüpte santrifüj edilir. Bu işlem sonucu plazma içinde 

normalden daha fazla miktarda trombosit birikmiş olur. Trombositten zenginleştirilmiş bu plazma, aynı kişiye 

enjeksiyon yoluyla verilir. Kişinin kendi kan ürünü kullanıldığı için herhangi bir alerjik reaksiyon görülmez. Uygulama 

4-6 hafta arayla 3-4 seans yapılmaktadır. 

Uygulama Öncesinde Dikkat Edilecek Hususlar: 

 Uygulamaya gelirken lütfen iyice dinlenmiş olarak geliniz. 

 Uygulama öncesinde alkollü içecekler tüketmeyiniz. 

 En az üç gün öncesinden; ginko biloba, kan sulandırıcı ilaçlar, yeşil çay, aspirin ve non-steroid anti 

inflamatuar (romatizmal) ilaçlar kesilmelidir. 

 Kanser ve otoimmün hastalığı olanlara yapılmaz. 

 

Uygulama Sonrasında Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar: 

 Uygulama alanına temas edilmemesi. 

 Uygulamadan sonra bir gün süre ile banyo yapılmaması. 

 Uygulama günü güneşten korunulması. 

 Uygulama sonrası doktorunuzun önerdiği kremlerin kullanılması. 

 Beklenmeyen bir etki gelişirse lütfen doktorunuza başvurunuz. 

 

İşlemin Başarı Oranı:  

Hastaya göre değişebilmektedir. 

 

İşlemin Beklenen Faydaları:  

Sağlığınız için risk teşkil eden durum ile ilgili gerçekleştirilen operasyon sonrası yönteme ve hastanın durumuna 

göre değişmek üzere normal hayata geçiş belli bir süre alacaktır. 
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İşlemin Uygulanmaması Durumunda Karşılaşılabilecek Sonuçlar: 

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. 

Varsa İşlemin Alternatifleri:  

Farklı tedavi seçenekleri mevcuttur. 

İşlemin Risk ve Komplikasyonları: 

Kızarıklık, kanama, morluk, enfeksiyon, alerjik reaksiyonlar, yanma, kaşıntı, ödem. 

İşlemin Tahmini Süresi : …………-………… dakikadır 

Planlanan tedavi/girişimin ne olduğu, gerekliliği, girişimin seyri ve diğer tedavi seçenekleri, bunların riskleri, tedavi 

olunmadığı takdirde ortaya çıkabilecek sonuçlar, tedavinin başarı olasılığı ve yan etkileri hakkında ayrıntılı bilgi 

edindim. Doktorum bana sağlık durumum ile ilgili gerekli açıklamaları yaptı ve tüm sorularımı anlayabileceğim bir 

biçimde yanıtladı. Bilgilendirme yazısını okudum ve sözlü olarak tarafıma bildirildi. Kendi arzum ve hür irademle 

yapılacak tedaviyi ve yardımcı işlemleri kabul ediyorum. 

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

(El yazınız ile okuduğumu anladım kabul ediyorum yazınız.) 

 Tarih:……../……./……….   Saat:………. 
 

HASTANIN BİLİNCİ AÇIK İSE HASTANIN BİLİNCİ KAPALI VE YANINDA 
YASAL TEMSİLCİSİ VAR İSE; 

Hastanın  
Hasta Adı Soyadı:………….......................... 
 
Adresi ..........................................................  
 
Tel.No:.......................................................... 
 
İmza: 

Yasal Temsilci *( Vasi) veya Veli 
Hasta Adı Soyadı:………………………… 
 
Adresi. ……………………………………… 
 
Tel.No:……………………………………… 
 
İmza: 
 

Doktor 
 
Adı Soyadı:………………………………..….. 
 
İmza: 
  

Doktor 
 
Adı Soyadı:………………………………..….. 
 
İmza: 
  

 


