| TEDAVISi HASTA BILGILENDIRILMi ONAM FORMU &

gg(\ PRP (TROMBOSITTEN ZENGINLESTIRILMiS PLAZMA)
HASTANES

Dokiiman No: YON.RB.242 | Yayin Tarihi: 02.09.2020 |Rev.No:00 | Rev.Tarihi: | SayfaNo:2/1

Sayin hasta/hasta yakini, bu form sizi hastaliginiz ve tedavi sireci ile ilgili bilgilendirmek amaciyla hazirlanmistir.

Tedaviden dnce size verilen yazilar dikkatle okumanizi rica ederiz.

Yontem:

Bu form, “trombositten zengin plazma” uygulamasi ve bunu olasi risk ve komplikasyonlari (istenmeyen sonuglari)
hakkinda bilgilendirmeye yoneliktir. Litfen formu dikkatlice okuyunuz. Sorulariniz ya da anlamadiginiz noktalar
varsa litfen doktorunuzdan yardim isteyiniz. Trombositten zengin plazma (PRP=platelet rich plazma), kisiden alinan
kigik miktardaki kanin 6zel bir tiipe konularak bir dizi islemden gegirildikten sonra elde edilen trombositten zengin
plazmanin, yine ayni kisiye enjeksiyon yoluyla geri verilmesi seklinde uygulanmaktadir. Trombosit denilen kan
hicreleri, vicudumuzdaki hasarli dokularin onarimi ve dogal haline dénismelerini saglamak igin gerekli “blyime
faktorlerini” yapisinda barindirmaktadir. Eger dokularimizda herhangi bir hasar olursa bu kan hicreleri, hasarl
dokuya hasarli dokuya gelerek onarim surecini baslatirlar. PRP tedavisinde ise normal sartlar altinda toplanan
trombositlerden daha ¢ok miktarda hlcrenin hasarli dokuda birikmektedir ve béylece onarim sireci hizli ve gugli bir
sekilde baglamis olur. PRP yoéntemi cilt gencglestirme, yara iyilesmesi, sa¢ doklimeleri ve sivilce izi tedavilerinde
kullaniimaktadir. Tedavi icin hastadan kan alinir. Ozel bir tiipte santrifilj edilir. Bu islem sonucu plazma iginde
normalden daha fazla miktarda trombosit birikmis olur. Trombositten zenginlestiriimis bu plazma, ayni kisiye
enjeksiyon yoluyla verilir. Kisinin kendi kan arini kullanildidi icin herhangi bir alerjik reaksiyon gortilmez. Uygulama
4-6 hafta arayla 3-4 seans yapilmaktadir.

Uygulama Oncesinde Dikkat Edilecek Hususlar:

. Uygulamaya gelirken litfen iyice dinlenmis olarak geliniz.
. Uygulama éncesinde alkolli igecekler tiketmeyiniz.
. En az ¢ glin 6ncesinden; ginko biloba, kan sulandirici ilaglar, yesil gay, aspirin ve non-steroid anti

inflamatuar (romatizmal) ilaglar kesilmelidir.

. Kanser ve otoimmin hastaligi olanlara yapiimaz.

Uygulama Sonrasinda Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar:

. Uygulama alanina temas edilmemesi.

. Uygulamadan sonra bir gun stre ile banyo yapilmamasi.

. Uygulama guini glinesten korunulmasi.

. Uygulama sonrasi doktorunuzun énerdigi kremlerin kullaniimasi.
. Beklenmeyen bir etki gelisirse ltutfen doktorunuza basvurunuz.

islemin Basan Orani:

Hastaya gore degisebilmektedir.

islemin Beklenen Faydalar:
Saghginiz igin risk teskil eden durum ile ilgili gerceklestirilien operasyon sonrasi yénteme ve hastanin durumuna

gore degismek lizere normal hayata gecis belli bir stire alacaktir.
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islemin Uygulanmamasi Durumunda Karsilagilabilecek Sonuglar:
Bu tedaviyi almayl reddedebilirsiniz. Bu tedaviyi almak istege baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan
tedavide ya da bundan sonra klinigimizde size karg! davraniglarimizda herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Diger

uygun alternatif tedavilere gegilebilecektir. Tedavinin herhangi bir asamasinda tedaviyi birakma hakkina sahipsiniz.

Varsa islemin Alternatifleri:

Farkl tedavi segenekleri mevcuttur.

islemin Risk ve Komplikasyonlari:

Kizariklik, kanama, morluk, enfeksiyon, alerjik reaksiyonlar, yanma, kasinti, ddem.

islemin Tahmini Siiresi: ............ e dakikadir

Planlanan tedavi/girisimin ne oldugu, gerekliligi, girisimin seyri ve diger tedavi segenekleri, bunlarin riskleri, tedavi
olunmadigi takdirde ortaya cikabilecek sonuglar, tedavinin basar olasiligi ve yan etkileri hakkinda ayrintili bilgi
edindim. Doktorum bana saglik durumum ile ilgili gerekli agiklamalari yapti ve tum sorularimi anlayabilecegim bir
bicimde yanitladi. Bilgilendirme yazisini okudum ve s0zli olarak tarafima bildirildi. Kendi arzum ve hir irademle

yapilacak tedaviyi ve yardimci islemleri kabul ediyorum.
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