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ILAC KULLANIMI iCIN HASTA ONAY FORMU Revizyon Tar.:...

SayfaNo :1/1

Hasta Adi-Soyadi ; Dogum Tarihi :
Tarih : Protokol No

Saghigim ile ilgili olarak yapilan muayene ve tetkiklerimin dederlendiriimesi sonucunda:

Hastaligimin tanisinin ... Oldu@u, bu hastaligin bagisiklik
sistemini ilgilendiren bir hastalik oldugu, bu gline kadar kullandigim ilaglarin hastaligimin ilerlemesini
durduramadig! ve hastaligimin hala aktif olarak devam ettigi, bu asamada................................... ilacini

kullanmam gerektigi ve kullanmadigim taktirde hastaligimin siddetlenebilecedi,

Tedavimde kullanilacak olan bu ilaglarin bagisiklik sistemi Gzerine ve diger sistemler Gzerine cesitli yan
etkilerinin oldugu ve bu yan etkilerin: tiberkiloz, mantar enfeksiyonlari ve diger enfeksiyonlara meyli
arttirabilecegi, ilaca karsi alerjik reaksiyonlarin olabilecegi, nadir de olsa demiyelizan hastalik gibi bazi ndrolojik
hastaliklari, lenf kanseri, solid timoér ve nadir olarak kan kanseri gibi bazi kanserleri artirabilecegi, nadir de
olsa kan degerlerinde diisme yapabilecedi, kalp yetmezliginde yetmezligi artirabilecedi (tosilizumab tedavisi
sirasinda komplike divertikiilit gelisebilecedi) bana anlatiimistir. ilacin olusabilecek yan etkilerinin ve
etkinliginin gbézlenebilmesi igin 3 ay arayla ve gerektiginde daha kisa slrelerde kontrollere gelmem gerektigi,
tedavi sirasinda bir sorunla karsilastigimda doktoruma ulasabilmek icin onu arayabilecegim ve
bilgilendirilebilecegim bana bildirilmistir.

Doktorumca tarafima acgiklanan tim bilgileri anladim ve gerekli gérdigim tim konularda aydinlatildim. Higbir
baski altinda kalmaksizin, tamamen kendi irademe dayanarak, istedigim takdirde tedavimi durdurup,
vazgegme hakkim sakli kalmak kosulu ile dnerilmis olan ..................... etkinmaddeli ...................... isimli
ilaci kullanmaysi, bu ilacin parenteral kullanimi sirasinda olusabilecek yan etkiler i¢in tibben gerekli, sahsima
ek girisimde bulunabilecegine dair riza gésteriyorum.

Hastanin Adi-Soyadi: Tanik: Ad-Soyad:

Tarih: Tarih:

imza: imza:

DI Tarin .
Imza:......cooveeiin.

*Bu form abatasept, adalimumab, etanerspt, iksekizumab, infliksimab, golimumab, guselkumab, |,
kanakinumab, risankizumab, sekukinumab, sertolizumab, tosilizumab, ustekinumab, ve bimekizumab, igin
kullaniimaktadir.

* Bu ilag ek izlemeye tabidir. Bu Uggen yeni guvenlik bilgisinin hizli olarak belirlenmesini saglayacaktir.
Meydana gelen herhangi bir yan etkiyi raporlayarak yardimci olabilirsiniz. Kullanma talimatinda yer alan veya
almayan herhangi bir yan etki meydana gelmesi durumunda hekiminiz,eczaciniz beya hemsireniz ile
konusunuz. Ayrica kargilastiginiz yan etkileri www.titck.gov.tr. Sitesinde yer alan ‘ilag Yan Etki Bildirim’ ikonuna
tiklayarak ya da 0 800 314 00 08 numarali yan etki bildirim hattini arayarak Tlrkiye Farmakovijilans Merkezi
(TUFAM)'ne velveya ilgili firma yetkilisine bildiriniz. Meydana gelen yan etkileri bildirerek kullanmakta
oldugunuz ilacin glvenliligi hakkinda daha fazla bilgi edinilmesine katki saglamis olacaksiniz.
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