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SAÇ MEZOTERAPİSİ 

HASTA ANAMNEZ VE AYDINLATILMIŞ ONAM 

FORMU 

 

A) HASTA ANAMNEZ FORMU 

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

Birim: Medikal Estetik / Dermatoloji 

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 

☐ Saç seyrelmesi 

☐ Saç kalitesinde azalma 

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

3. Saç Dökülmesine Ait Bilgiler 

 Saç dökülme süresi: .............................................................. 

 Aile öyküsü: ☐ Var ☐ Yok 

 Daha önce saç mezoterapisi yapıldı mı? ☐ Evet ☐ Hayır 

 Daha önce uygulanan tedaviler (PRP, ilaç, vb.): 

.................................................................................................... 
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4. Özgeçmiş ve Sistemik Hastalıklar 

Aşağıdakilerden herhangi biri mevcut mu? 

☐ Diyabet 

☐ Tiroid hastalığı 

☐ Hipertansiyon 

☐ Kalp hastalığı 

☐ Kanama / pıhtılaşma bozukluğu 

☐ Otoimmün hastalık 

☐ Aktif enfeksiyon 

☐ Kanser 

☐ Dermatolojik hastalık 

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

5. Sürekli Kullanılan İlaçlar 

(Özellikle kan sulandırıcılar, kortizon, hormon ilaçları belirtilmelidir) 

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

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 

HASTA BEYANI 
Yukarıda verdiğim bilgilerin tamamının doğru olduğunu, eksik veya yanlış bilgi vermediğimi 

beyan ederim. 

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

İmza: ..................................... Tarih: .... / .... / ........ 
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B) SAÇ MEZOTERAPİSİ AYDINLATILMIŞ ONAM 

FORMU 

İşlemin Tanımı 

Saç mezoterapisi; saçlı deriye mikroenjeksiyon yöntemi ile vitamin, mineral, aminoasit, 

peptid ve benzeri destekleyici maddelerin uygulanması işlemidir. Amaç saç dökülmesini 

azaltmak, saç köklerini desteklemek ve saç kalitesini artırmaktır. 

Uygulama Şekli 

 İşlem saçlı deriye ince uçlu iğnelerle yapılır. 

 Ortalama işlem süresi 15–30 dakikadır. 

 Genellikle kür halinde ve birden fazla seans uygulanır. 

Beklenen Faydalar 

 Saç dökülmesinde azalma 

 Saç tellerinde güçlenme 

 Saç kalitesinde artış 

Olası Riskler ve Yan Etkiler 

 Enjeksiyon yerlerinde ağrı, kızarıklık, hassasiyet 

 Morarma veya ödem 

 Nadiren enfeksiyon 

 Nadiren alerjik reaksiyon 

Bu yan etkiler çoğunlukla geçicidir. 

Alternatif Tedavi Seçenekleri 

 PRP uygulamaları 

 Medikal tedaviler 

 Saç ekimi 

 Tedavi uygulanmaması 

Önemli Bilgilendirme 

 Saç mezoterapisinin etkisi kişiden kişiye değişebilir. 

 Kesin ve kalıcı sonuç garantisi yoktur. 

 Gerekli görülen seans sayısı kişiye göre değişir. 
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ONAM BEYANI 

Saç mezoterapisi uygulaması hakkında tarafıma sözlü ve yazılı olarak yeterli bilgi verilmiştir. 

İşlemin amacı, uygulanış şekli, olası riskleri ve alternatif tedaviler anlatılmıştır. Tüm 

sorularım yanıtlanmıştır. 

İşlemi kendi özgür irademle kabul ediyorum. 

☐ Kabul ediyorum 

☐ Kabul etmiyorum 

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

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

 


