HUCRESEL URUN SIPARIS FORMU |okumanfo | SUY-03.02-01-01

¥ Yayin Tarih
. yin Tarihi 24.05.2022
2'D U K U (ALLOJENIK) Gegerlilik Tarihi | 24.05.2025

Klinik/Uygulama Merkezi Adi :

Adresi (Agik)  : Doktorun Adi Soyadi :

Alicinin Adi Soyad : T.C.: Tel :
Adresi (ilge/Sehir) : .. e-posta:

Dogum Tarihi : / / Cinsiyeti : [ | Bay [_] Bayan | Kan Grubu: ................ Kilo:

istenilen Allojenik Bitmis Uriin:

[] Kemik iliginden Elde Mezenkimal K&k Hiicre [ ] Goébek Kordonundan Elde Mezenkimal Kok Hiicre
[] siinnet Derisinden Elde Fibroblast [ ] Dis Pulpasindan Elde Mezenkimal K6k Hiicre
|:| Kordon Kanindan Elde Mononiikleer Hiicre |:| Gobek Kordonundan Elde Mezenkimal Kok Hiicre

Bitmis Uriin Miktar::

[] Allojenik Fibroblast - Standart (15-20 Milyon/ 5cc)

[ ] Diger - Seans Basi: [ cc/seans basi] [......x108 hiicre sayisi/seans bagi]

Uygulama Amaci: Kozmetik, Estetik, Guzellik, Anti-Aging.

Yok Var (Liitfen belirtiniz)

Onceki Operasyonlar

Kullanilan ilaglar

Antibiyotik Alerjisi

Bilgilendirilmis Onam Formu’ndaki tiim bilgileri okudum ve tam olarak anladim. Doktorum talep ettigim tiim bilgilendirmeyi yapti.
Gerekli her tiirli bilgiye ve iiriin igerigine vakifim. Uygulama ile ilgili detaylar tam olarak agiklandi, ben {izerime diisen arastirma
ve incelemeyi yaptim. Uygulama ve sonrasi doneminde dogabilecek tiim yan etkiler, olasi veya bilinmeyen riskler hususunda
gerekli bilgilendirmeler tam ve eksiksiz olarak yapildi. Doktorum tarafindan bana bildirilen randevu tarih/lerinde klinikte olmam
gerektigi, gelmedigim veya uygulamayi geciktirdigim takdirde seansima ait hakkimin kaybolacagi, 6deme iadesinin yapilamayacagi
ve konusunda bilgi sahibiyim. Bu uygulamanin doktorum tarafindan bana yapilmasini ve hiicresel triiniin hazirlanmasi icin DOKU
Biyoteknoloji, Kok Hiicre, Biyobanka ve Doku Miihendisligi Merkezi'ni yetkili kildigimi kendi rizam ile kabul ederek beyan ve
taahhiit ederim.

DOKTOR ALICI DOKU BiYOTEKNOLOJi A.S.
Tarih: Tarih: Tarih:
imza: imza: imza:
Kase:

Sayfal/1l




