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OPTl M E DI EFOR TESTI (TREADMILL) HASTA ONAM | evizyon No:00

FORMU Revizyon Tar.:
SayfaNo  :1/1

Hastanin Adi Soyadi: Protokol No:
Tetkiki isteyen Hekimin Adi Soyadi: Tetkik Tarihi:
Gebelik Durumu: 0O VAR O 0OYOK

Bolumumuze kardiyovaskuler stress test tetkikinizin yapilmasi amaciyla gonderilmis
bulunmaktasiniz

Bu tetkikin yapilabilmesi icin, kalp hizinizi artirmak amaci ile kosu bandinda efor yapmaniz
istenecektir. Efor testi, bdlimimuizde Bruce protokoll kullanilarak yapilmaktadir. Bu protokolde 3’er
dakikalik periyotlarla yarime bandinin hizi artmaktadir. Efor testi, yasiniza gére belirlenen maksimum
kalp hiziniz (220 — yas formuli ile hesaplanan)  bulunarak yapilmaktadir.. Efor stiresince EKG ve kan
basinciniz surekli olarak izlenecektir.

Efor testi esnasinda veya sonrasinda bazi yan etkiler izlenebilmektedir. Bunlar; bas dénmesi,
bulanti, yorgunluk ve bayginlk hissi, bas agrisi, gogus agrisi, nefes darligi, kalp ritminde duzensizlik ve
nadir olarak kalp krizidir.

Bolimimuzde, meydana gelebilecek bu reaksiyonlara mudahale yetkinligine sahip doktor ve
saglk personeli bulunmaktadir.

Yukarida ismi yazih hasta/hasta yakinina tetkik i¢in uygulanacak olan islemler, bu islemlerin
nedeni , tetkik stresince ve sonrasinda yapilmasi gerekenler, beklenen riskler ve meydana gelebilecek
komplikasyonlar konusunda tarafimdan yeterli ve tatmin edici agiklamalar yapilmistir. Hasta/hasta yakini
tetkike yonelik yeterince aydinlatildigina dair rizasi ile bu formu imzalayarak onaylamistir.

Doktorun Adi-Soyadi : imza :
Tarih :
- Tibbi durumumun tanisi i¢in gerekli bu tetkikte yapilacak islemler hakkinda bilgi aldim.
- Bu formda tanimlananlar diginda yapilacak herhangi bir ek girigsimin, yalnizca saghgima yonelik
ciddi zararlarin énlenmesi ve yagsamimin kurtulmasi i¢in uygulanabilecegini anlyor ve kabul
ediyorum.

- Tetkike bagh olarak meydana gelebilecek komplikasyonlar ve olasi riskler konusunda

bilgilendirildim.
BU FORMDA TANIMLANAN TETKIKIN UYGULANMASINI KABUL EDIYORUM.
Hastanin adi soyadi: Hastanin imzasi:

Tarih:

Kanuni yeterliligi olmayan hastalar i¢in: (Hastanin velisi/yasal vasisi tarafindan doldurulacaktir)
Adi soyadi: imza:

Tarih:




