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Hasta Adi-Soyadi ; Dogum Tarihi :

Tarih : Protokol No

GENEL BILGILER

Kontrastli tomografi ¢ekimlerinde kullanilan noniyonik konrast madde kullanimi ile ilgili olarak, c¢ekim
yapilacak normal bdbrek fonksiyonlari olan bir hasta (eGFR >60 ml/dk/1.73 m?)  eger metformin etken
maddeli antidiyabetik ilag (seker ilaci) kullaniyor ise, bu ilacin son dozundan itibaren 48 saat boyunca
tomografi ¢ekimi i¢in kullanilan IV kontrast madde nedeni ile %4 oraninda bobrek yetmezligi gelisme riski
bulunmaktadir. Bu riski minimalize etmek amaci ile metformin son dozundan itibaren kontrast madde
kullanimi icin en az 48 saat slre gegmelidir. Bu sure igerisinde uygulanacak kontrast madde ile iligkili
olarak %4 oraninda bdbrek yetmezligi gelisme riski bulunmaktadir. Eger hasta bu sure icerisinde kontrastli
tomografi ¢ekimi yaptirmak istiyor ise bu riski kabul etmelidir, yada kontrastl tomografi ¢ekimi icin
metformin etken maddeli ilag kullanimi durdurulmal ve ilacin son dozundan itibaren en az 48 saat sure
gecmelidir.

Hasta Onam:

Tibbi uygulamalarin kesin bir bilim olmadigini, sonu¢ veya tedavi konusunda garanti verilemeyecegini
anliyorum. Onay belgesinde ve hekimlerle olan gérismemde bana durumum, uygulanacak iglem ve
riskleri, tedavi secenekleri hakkinda ayrintil bilgi verildi. Bu konuda sorumluluklarin bize ait oldugu
bilincinde oldugumuzu higbir siddet, telkin, maddi veya manevi baski altinda olmaksizin islemi kabul
ettigimizi ve onay verdigimizi beyan ederiz.

Ek aciklamaya gerek duymadan, higbir baski altinda kalmadan ve bilingli olarak bu formu imzaliyorum.
Hasta Adi Soyadi : Tarih/Saat

imzasi

Veya

Hasta Vasisi/Yakinin Tarih/Saat
Adi Soyadi ; imzasi
(YaKINNGI. oo )

Terciman Adi Soyadit:

imza

Hekim Adi Soyadi Tarih/Saat:

imzasi



