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TIBBİ VE CERRAHİ MÜDAHALELER İÇİN AYDINLATILMIŞ

ONAM FORMU

Hasta Adı Dosya No Tarih

………………. .. …………….. ………………………

Aşağıda belirtilmiş olan ve Sağ (…….) Sol (…….) gözüme uygulanması

planlanan tıbbi ya da cerrahi müdahalelerin Dr.

…………………………………………… ve/veya onun gözetimi altında çalışan

asistanları tarafından gerçekleştirilmesine kendi rızamla izin veriyorum.

Aşağıda imzası bulunan doktor tarafından, gözüme uygulanacak olan girişimin

neden gerekli olduğu, görme kaybı dahil olmak üzere içerdiği riskler, muhtemel

oluşabilecek olan komplikasyonlar, tedavi sonrasında oluşabilecek değişiklikler ya

da iyileşmem esnasında gelişebilecek olaylar tarafıma anlatıldı. Ayrıca, yapılan işlem

esnasında/sonrasında doktorumun önceden saptanmayan bir patoloji bulması

halinde ya da gereken diğer durumlarda, bana yararlı olabileceğini düşündüğü ek

veya değişik tedavi girişimlerinin uygulanabilme ihtimali tarafıma anlatıldı ve bu

durumu da kendi rızamla kabul ediyorum.Bu işlem yaklaşık olarak 20-30dk

sürmektedir.

Uygulanacak olan tıbbi ya da cerrahi müdahale sırasında işlem için gerekli

görülen anestezi uygulamasını (genel, lokal, topikal) kabul ediyorum. Anestezi

uygulaması sırasında gerekli olan durumlarda kan ve/veya kan ürünlerinin

transfüzyonu gerekli olabileceği ve bu durumun faydaları ve riskleri tarafıma

anlatıldı. Operasyon öncesinde gerekli durumlarda kendi kanımdan hazırlanmış veya

benim tarafımdan bulunacak donörlerden hazırlanmış kan bulunmaması durumunda

kan bankasında hazırda bulunan ve bana verilmesi uygun olan kanların, girişim

esnasında kullanılmasını onaylıyorum. Genel kan bankası kanlarının kullanılması

durumunda oluşabilecek riskler konusunda bilgilendirildim ve kabul ediyorum.

Ayrıca girişim esnasında vücudumdan tanı ve tedavi amacı ile çıkarılacak olan

doku ve organların tıp biliminin gelişimi için yapılacak çalışmalarda kullanılması

amacıyla gerekli yetki ve izni veriyorum. Tıbbi ya da cerrahi müdahale sırasında
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tedaviyi uygulayacak olan ekip tarafından çekilen fotoğraflar ve video kayıtlarının ve

gerekli dökümanların kimlik bilgilerim gizli kalmak kaydı ile

..................................................................... kliniğinde saklanmasına ve gerektiğinde

tıp eğitimine hizmet amacıyla kullanılmasına izin veriyorum.

Yukarıda anlatılan bilgileri okudum ve aşağıda imzası olan doktor tarafından

bilgilendirildim. Yapılacak olan tıbbi ya da cerrahi müdahalenin amacı, riskleri ve

komplikasyonları açısından bilgi sahibi oldum. Ek açıklamaya gerek duymadan,

hiçbir baskı altında kalmadan ve bilinçli olarak bu formu imzalıyorum:

Hastanın Adı-Soyadı : ….……………………… İmzası:………….. Tarih:

Hasta vasisi/yakının Adı Soyadı:………………………….. İmzası:………….. Tarih:

(Yakınlığı:……………………..)

Yukarıda ismi yazılı hasta/hasta yakınına tarafımdan hastalığı, yapılacak olan

girişim, bu girişimin nedeni ve faydaları, girişim sonrası gereken bakım, beklenen

riskler, girişim için eğer gerekli ise uygulanacak olan anestezi tipi ve anesteziye ait

risk ve komplikasyonlar konusunda yeterli ve tatmin edici açıklamalar yapılmıştır.

Hasta/hasta yakını, girişime yönelik yeterince aydınlatıldığına dair kendi rızası ile bu

formu imzalayarak onaylamıştır.

Doktorun Adı Soyadı :….. ……………………… İmzası:………….. Tarih:


