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PRP (PLATELET RICH PLASMA) 

TEDAVİSİ 

HASTA ANAMNEZ VE AYDINLATILMIŞ ONAM 

FORMU 

 

A) HASTA ANAMNEZ FORMU 

Sağlık Tesisi Adı: .............................................................. 

Birim: Medikal Estetik / Dermatoloji / Ortopedi 

Dosya No: .............................................................. 

1. Hasta Kimlik Bilgileri 

 Adı Soyadı: .............................................................. 

 T.C. Kimlik No: .............................................................. 

 Doğum Tarihi / Yaş: ............... / ............... 

 Cinsiyet: ☐ Kadın ☐ Erkek 

 Telefon: .............................................................. 

 E-posta: .............................................................. 

2. Başvuru Nedeni 

☐ Saç dökülmesi 

☐ Cilt gençleştirme 

☐ Yara izi / leke 

☐ Ortopedik şikayet 

☐ Diğer: ...................................................................... 

3. Daha Önce PRP Uygulaması 

 Daha önce PRP yaptırdınız mı? ☐ Evet ☐ Hayır 

 Evet ise kaç seans: ............ Tarih: ............ 

4. Tıbbi Özgeçmiş 

Aşağıdaki hastalıklardan herhangi biri mevcut mu? 

☐ Diyabet 

☐ Kalp hastalığı 

☐ Hipertansiyon 
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☐ Kanama / pıhtılaşma bozukluğu 

☐ Trombosit hastalığı 

☐ Otoimmün hastalık 

☐ Aktif enfeksiyon 

☐ Kanser 

☐ Hepatit / HIV 

☐ Diğer: ...................................................................... 

5. Kullanılan İlaçlar 

(Özellikle kan sulandırıcılar, aspirin, NSAİİ, kortizon vb.) 

.................................................................................................... 

6. Alerji Durumu 

☐ Yok 

☐ Var (ilaç/madde): .............................................................. 

7. Alışkanlıklar 

 Sigara: ☐ Var ☐ Yok 

 Alkol: ☐ Var ☐ Yok 

8. Kadın Hastalar İçin 

 Gebelik: ☐ Evet ☐ Hayır ☐ Şüpheli 

 Emzirme: ☐ Evet ☐ Hayır 

9. Hastanın Beyanı 

Yukarıda verdiğim bilgilerin eksiksiz ve doğru olduğunu, yanlış veya eksik bilgi vermemin 

doğabilecek olumsuz sonuçlardan kendimin sorumlu olduğunu kabul ederim. 

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

İmza: ..................................... Tarih: .... / .... / ........ 
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B) PRP TEDAVİSİ AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

1. İşlemin Tanımı 

PRP (Platelet Rich Plasma) tedavisi; hastanın kendi venöz kanının özel tüplere alınarak 

santrifüj edilmesi, trombositten zengin plazmanın elde edilmesi ve bu plazmanın ilgili 

bölgeye enjeksiyon yöntemiyle uygulanması işlemidir. 

PRP, otolog bir tedavidir; dışarıdan ilaç veya yabancı madde içermez. 

2. Uygulama Şekli 

 Hastadan alınan kan santrifüj cihazında ayrıştırılır. 

 Elde edilen PRP ilgili alana enjeksiyonla uygulanır. 

 İşlem süresi ortalama 30–45 dakikadır. 

 Birden fazla seans gerekebilir. 

3. Beklenen Faydalar 

 Doku yenilenmesinin desteklenmesi 

 Saç dökülmesinde azalma 

 Cilt kalitesinde artış 

 Doku onarım sürecinin hızlanması 

4. Olası Riskler ve Yan Etkiler 

 Enjeksiyon yerinde ağrı, kızarıklık, hassasiyet 

 Morarma, ödem 

 Nadiren enfeksiyon 

 Nadiren vazovagal reaksiyon (baş dönmesi, bayılma) 

 Çok nadiren alerjik reaksiyon 

Bu etkiler çoğunlukla geçici olup kalıcı hasar riski düşüktür. 

5. Uygulanmaması Gereken Durumlar 

 Aktif enfeksiyon varlığı 

 Ciddi kanama bozuklukları 

 Trombosit sayısının çok düşük olması 

 Gebelik (göreceli kontrendikasyon) 

6. Alternatif Tedavi Seçenekleri 

 Medikal tedaviler 

 Mezoterapi 

 Dolgu / lazer / cerrahi yöntemler 

 Tedavi uygulanmaması 
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7. Önemli Hukuki Bilgilendirme 

 PRP tedavisinin sonucu kişiye göre değişiklik gösterebilir. 

 Kesin başarı veya kalıcı sonuç garantisi yoktur. 
 Tedavi, tıbbi bir iyileştirme vaadi değildir. 

 Gerekli görülen seans sayısı hekimin değerlendirmesine göre değişebilir. 

8. ONAM BEYANI 

PRP tedavisi hakkında tarafıma sözlü ve yazılı olarak yeterli açıklama yapılmıştır. 

İşlemin amacı, uygulanışı, olası riskleri, yan etkileri ve alternatif tedavi yöntemleri 

anlatılmıştır. 

Tüm sorularım yanıtlanmış olup, işlemi kendi özgür irademle kabul ediyorum. 

☐ Kabul ediyorum 

☐ Kabul etmiyorum 

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

İmza: ..................................... Tarih: .... / .... / ........ 

 
 


