0PT|MED‘l INTRALEZYONEL ENJEKSIYON iCIiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Hasta Adi-Soyadi :

Protokol No : Tarih/Saat

ISLEM HAKKINDA BILGI

Lezyon icerisine ilac tatbiki seklinde yapilacakitir.

ALTERNATIFLER

Farkli tedavi secenekleri mevcuttur.

ISLEMIN BASARI ORANI

Hastaya gore degisebilmektedir.

ISLEMIN RiSKLERI

Hastanin lezyonun icine verilen madde yanma, adri, kasintiya neden olabilir, atrofi (deride inceleme)
olusabilir. Bazen de verilen madde alerjiye neden olabilir. ilacin uygulama yerinde renk degisikligi meydana
gelebilir veya tedaviye hicbir cevap alinamayabilir.

Tedavi Olmazsaniz: ilgili hastali§in yol acabilecedi risklerle karsilasabilirsiniz

KiSIYE OZEL BILGILER

Kullandigi ilaclar: Kanama Zamani:

Aleriji: Diger Hastaliklar:

Hasta Adi Soyadi e IMZa:i. .o, Tarih:..ooooeeeen .
Hekim Adi Soyadi e IMZa:i. .o, Tarih:..ooooeeeen .

Tibbi calisma, tibbi arastirma ve doktor editiminin ilerletiimesi icin medikal kayitlarimdan klinik bilgilerin
gozden geciriimesine; hasta haklari yonetmeligindeki hasta gizliligi kurallarina bagh kalinmasi sartiyla onam
veriyorum. Arastirma sonuclarinin hasta gizliligini korudugu stirece medikal literatlirde yayinlanmasina onam
veriyorum. Boyle bir calismaya katilmayi reddedebilecedimi ve bu reddin herhangi bir sekilde benim tedavimi
olumsuz yonde etkilemeyecedinin bilincindeyim.

Fotograf/ izleyiciler: Yapilacak islemin, vicudumun uygun kisimlari dahil olmak Gzere bilimsel, tibbi ya da
egitim amaciyla fotograflanmasina ya da videoya kaydina resimlerin kimligimi ortaya koymamasi sartiyla
onam veriyorum. Ayni zamanda, tibbi egitimi gelistirmek yararina ameliyat sirasinda ameliyat odasina nitelikli
gozlemcilerin alinmasini onayliyorum. Aydinlatiimis onam formunun icerigini okudum ve anladim. Bu
formdaki tim bosluklar imzalamamdan 6nce dolduruldu ve bir kopyasini aldim.

Hasta Onami:

Tibbi uygulamalarin kesin bir bilim olmadigini, sonu¢c veya tedavi konusunda garanti verilemeyecegini
anliyorum. Onay belgesinde ve hekimlerle olan gorismemde bana durumum, uyqulanacak islem ve riskleri,

tedavi secenekleri hakkinda ayrintih bilgi verildi. Bu konuda sorumluluklarin bize ait oldugu bilincinde
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oldugumuzu hicbir siddet, telkin, maddi veya manevi baski altinda olmaksizin ameliyati kabul ettigimizi ve
onay verdigimizi beyan ederiz.

Girisimler sirasinda rontgen, skopi, ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans vb.
tibbi cihazlarin kullaniimasinin gerekebilecedini; bu cihazlarin / uygulamalarin bazilarinda sagligim Uzerinde
olumsuz etkilere neden olabilecek isinlara maruz kalabilecegimi biliyor, gerekli gorilmesi halinde bu tibbi
cihazlarin kullaniimasini onayliyorum

islem sirasinda cok ender olarak daha 6nce emsali yasanmamis farkli bir durumun da gelisebilecegini
biliyorum ve bu durumda islemi yapacak ekibin uygun gorecedi girisimlerde bulunmasina da izin ve onay
veriyorum.

Ek aciklamaya gerek duymadan, hicbir baski altinda kalmadan ve bilincli olarak bu formu imzaliyorum.

Hasta Adi Soyadi : Tarih/Saat
imzasi

veya

Hasta Vasisi/Yakinin Tarih/Saat
Adi Soyadi : imzasi
(YaKINNGI. .o e, )

Yukarida ismi yazili hasta/ hasta yakinina tarafimdan hastaligi, yapilacak olan girisim, bu girisimin nedeni ve
faydalari, girisim sonrasi gereken bakim, beklenen riskler, girisim icin eder gerekli ise uygulanacak olan
anestezi tipi ve anesteziye ait risk ve komplikasyonlar konusunda vyeterli ve tatmin edici aciklamalar
vapiimistir. Hasta/hasta yakini girisine yonelik yeterince aydinlatildigina dair kendi nizasi ile bu formu okumus

ve imzalayarak onaylamistir.
Hekim Adi Soyadi : Tarih/Saat:

imzasi
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