OPTiMEDI TIBBi VE CERRAHI MUDAHALELER iGiN AYDINLATILMIS

ONAM FORMU
Hasta Adi Dosya No Tarih
Asagida belirtiimis olan ve Sag (....... ) Sol (....... ) gbézime uygulanmasi
planlanan tibbi ya da cerrahi mudahalelerin Dr.

................................................... ve/veya onun gOzetimi altinda c¢alisan
asistanlari tarafindan gergeklestiriimesine kendi rizamla izin veriyorum.

Asagida imzasi bulunan doktor tarafindan, gézime uygulanacak olan girisimin
neden gerekli oldugu, gorme kaybi dahil olmak Uzere icerdigi riskler, muhtemel
olusabilecek olan komplikasyonlar, tedavi sonrasinda olugabilecek degisiklikler ya
da iyilesmem esnasinda gelisebilecek olaylar tarafima anlatildi. Ayrica, yapilan islem
esnasinda/sonrasinda doktorumun ©Onceden saptanmayan bir patoloji bulmasi
halinde ya da gereken diger durumlarda, bana yararli olabilecegini dusundugu ek
veya degisik tedavi girisimlerinin uygulanabilme ihtimali tarafima anlatildi ve bu
durumu da kendi rnizamla kabul ediyorum.Bu islem vyaklagik olarak 20-30dk

surmektedir.

Uygulanacak olan tibbi ya da cerrahi mudahale sirasinda islem igin gerekli
goérilen anestezi uygulamasini (genel, lokal, topikal) kabul ediyorum. Anestezi
uygulamasi sirasinda gerekli olan durumlarda kan ve/veya kan UrUnlerinin
transfuzyonu gerekli olabilecegi ve bu durumun faydalari ve riskleri tarafima
anlatildi. Operasyon dncesinde gerekli durumlarda kendi kanimdan hazirlanmis veya
benim tarafimdan bulunacak donérlerden hazirlanmis kan bulunmamasi durumunda
kan bankasinda hazirda bulunan ve bana verilmesi uygun olan kanlarin, girisim
esnasinda kullaniimasini onayliyorum. Genel kan bankasi kanlarinin kullaniimasi

durumunda olugabilecek riskler konusunda bilgilendirildim ve kabul ediyorum.

Ayrica girisim esnasinda vicudumdan tani ve tedavi amaci ile ¢ikarilacak olan
doku ve organlarin tip biliminin geligsimi igin yapilacak galigmalarda kullaniimasi
amaciyla gerekli yetki ve izni veriyorum. Tibbi ya da cerrahi mudahale sirasinda
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tedaviyi uygulayacak olan ekip tarafindan ¢ekilen fotograflar ve video kayitlarinin ve
gerekli dokumanlarin kimlik bilgilerim gizli kalmak kaydi ile
..................................................................... kliniginde saklanmasina ve gerektiginde
tip egitimine hizmet amaciyla kullaniimasina izin veriyorum.

Yukarida anlatilan bilgileri okudum ve asagida imzasi olan doktor tarafindan
bilgilendirildim. Yapilacak olan tibbi ya da cerrahi mudahalenin amaci, riskleri ve
komplikasyonlari agisindan bilgi sahibi oldum. Ek agiklamaya gerek duymadan,
higbir baski altinda kalmadan ve bilingli olarak bu formu imzaliyorum:

Hastanin Adi-Soyadi R imzast:.............. Tarih:
Hasta vasisi/lyakinin Adi Soyadi:....................oooienie Imzasi:.............. Tarih
(Yakinh@i:...oooooiieiie, )

Yukarida ismi yazih hasta/hasta yakinina tarafimdan hastaligi, yapilacak olan
girisim, bu girisimin nedeni ve faydalari, girisim sonrasi gereken bakim, beklenen
riskler, girisim igin eger gerekli ise uygulanacak olan anestezi tipi ve anesteziye ait
risk ve komplikasyonlar konusunda yeterli ve tatmin edici agiklamalar yapilmistir.
Hasta/hasta yakini, girisime yonelik yeterince aydinlatildigina dair kendi rizasi ile bu

formu imzalayarak onaylamigtir.

Doktorun Adi Soyadi e e, imzast:.............. Tarih:
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