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Hasta Adi-Soyadi ; Dogum Tarihi :

Tarih ; Protokol No

GENEL BILGILER

Tibbi durumunuz ve hastaliginizin tedavisi icin size 6nerilen tibbi / cerrahi tedavi ve taniya yoénelik tim
islemler hakkinda bilgi sahibi olmak en dogal hakkinizdir. Tibbi tedavi ve cerrahi girigsimlerin yararlarini ve
olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak isleme riza gostermek ya da gostermemek yine kendi karariniza
baghdir. Bu agiklamanin amaci sizi korkutmak ya da endiselendirmek degil, saghgmniz ile ilgili konularda
alinacak kararlara sizi daha bilingli bir bigimde ortak etmektir. Arzu ettiginiz takdirde saghginiz ile ilgili tim
bilgi ve doklimanlar size veya uygun goéreceginiz bir yakininiza verilebilir. Bu form, sizi takip eden hekimin size
uygulanmasi planlanan tedavi / girisimin riskleri ve alternatif tedavi yontemleri hakkinda bilgilendirmesine
yardimci olarak hazirlanmigtir. Latfen bu formu tamamen ve dikkatle okuyunuz ve formu okuduktan, ilgili islem

hakkinda tiim tereddutleriniz hekim tarafindan giderildikten sonra bu onam formunu imzalayiniz.

Hicbir baski ve ydnlendirme olmadan tamamen kendi 6zglr irademle, basvuru sebebi olan yakinmalarimi
degerlendirmek, gerekli gérilen muayene ve incelemeleri higbir kisitlamaya tabi olmadan yapmak, sonuclari
yorumlamak ve uygun goérilen uygulamalari serbestce yapmak lzere, Obezite Merkezi hemsire, diyetisyen,
fizyoterapist, psikolog ve doktor/uzman doktorlarini yetkili kiliyor ve bu uygulamalarin yapilmasini talep
ediyorum.

HASTALIGINIZ HAKKINDA BILMENIZ GEREKENLER

Obezite-sismanlik (diinyada yaygin goérilen saglik sorunlarindandir. Hastanin kilosunun boyunun karesine
bdlinmesi ile bulunan bir deger olan vicut kitle indeksinin belirli standartlarin Gzerinde olmasi durumudur.
Obezite tedavi ve hastaligin kontroli amaciyla kullanilan ilaglari, cerrahi midahaleleri ve rehabilitasyon
uygulamalarini igerir. Hasta tedavilere ve diyetine uymakla yukimliddr.) seklinde ifade edilebilecek bir
rahatsizligim oldugunu anlattilar. Bu hastaligin ne oldugunu, nedenlerini, teshis ve tedavi yéntemleri ile tedavi
alternatifleri ayrintili olarak agiklandi. Tedavi imkanlarinin sinirh oldugunu ve rehabilitasyon uygulamalarinin
mevcut kapasitemi en Ust dizeye ¢ikarmak amaciyla planlandigi belirtildi. Tam veya kismi iyilesme s6zi
veriimemistir. Hastaligin gidisati geredi durumun kaétllesebilecedini anlatildi. Hastalik ile ilgili durumun

koétulesmesi durumunda higbir sekilde tedavimi veya tedavimi yapan ekibi sorumlu tutmayacagimi belirtirim.

Bu ihtimaller karsisinda rahatsizhigimin gerektirdigi ve gerektirecegi tum tibbi uygulamalara rizam olup
olunmadigi soruldu. Ben, acgiklanan tim hususlari tam olarak anlamig, tamamen kendi riza ve talebimle bitin
bu sonuglarin olabileceginin farkinda olarak rahatsizigimin gerektirdigi ve gerektirecedi tum tibbi
uygulamalari kabul ediyorum. Uygulanacak islem ile ilgili, islem sirasinda ve islem sonrasinda sosyal
glvencemin kapsamini agsan masraflar olusabilecegini biliyorum. Bu durumla ilgili sorumlulugu Uzerime
aliyorum. ik bagvuruda, saglik durumumla ilgili olarak anlatilanlara, planlanmis teshis ve tedavi
uygulamalarina ek olarak doktorlar tarafindan farkh tanilara varilabilecegini, énceden planlanmis teshis ve
tedavi uygulamalarinin disinda, farkl kinik ve disiplinlerce degisik islemler yapilabilecegini biliyor; idrak, riza

ve talep ediyorum.
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RISKLER VE KOMPLIKASYONLAR

Tarafima uygulanacak ILAC, FizIK TEDAVI VE RAHABILITASYON, EGZERSIZ, BANTLAMA,
ENJEKSIYON, YARDIMCI CiHAZ girisimleriyle ilgili olarak yapiimasi planlanan tibbi uygulamalar sirasinda
ve sonrasinda ortaya cikabilecek DUSME, KIRIK, YANIK, KILODA ARTIS, KILO KAYBI SAGLANAMAMASI,
AGRIDA ARTIS, ALTTA YATAN HASTALIKTA KOTULESME, KAN DEGERLERINDE BOZULMA,
NOROLOJIK DURUMDA BOZULMA, TEDAVIDEN FAYDA GOREMEME, ENJEKSIYON BASINC YARASI
VE DIGER YARALANMALARI, NEFES DARLIGI, GOGUS AGRISI, SIKINTI HiSSI, ALERJIK YAN ETKILER;
ILAC YAN ETKILERI; BILINGC KAYBI, CINSEL ISLEV BOZUKLUGU, UYKU BOZUKLUGU, ATES,
DAMARLARDA PIHTI, SOLUNUM YETMEZLIGI, KALP YETERSIZLIGI, KALP KRizZi BENZERI OLUMCUL
DURUMLAR VE OLUM gibi risk ve tehlikeli durumlar acik ve anlayabilecegim sekilde anlatiimis olup, bitiin

bunlari idrak ettigimi beyanla kabul ve talep ediyorum.

Obezite durumunda tam sifa saglanamayabilecegini; uygulanabilecek mevcut tedaviler sonucunda dabhi
yataga, tekerlekli sandalye veya yardima bagimli kalabilecegdimi, kontrol muayenesi icin dahiliye/endokrinoloji
ve metabolizma hastaliklari uzman tabibine, kardiyoloji uzman tabibine, cerrahi acgisindan ilgili cerrahi bolime

yonlendirileceksiniz.

KiSIYE OZEL BILGILER

Hasta Adi Soyadl f........cooeeveiiiiieeiiieeeiiieeeeennn, Imza:.....cooooeeiiieen, Tarih:......ccooeenn
Hekim Adi Soyadl — f...oovvviiiiiiieeeeee e Imza:i....ccccoeeiiie Tarih:........o..ove...

Tibbi galisma, tibbi arastirma ve doktor egitiminin ilerletiimesi igin medikal kayitlarimdan klinik bilgilerin
g6zden geciriimesine; hasta haklari yonetmeligindeki hasta gizliligi kurallarina bagl kalinmasi sartiyla onam
veriyorum. Arastirma sonugclarinin hasta gizliligini korudugu sirece medikal literatlirde yayinlanmasina onam
veriyorum. Bdyle bir ¢calismaya katilmayi reddedebilecegimi ve bu reddin herhangi bir sekilde benim tedavimi
olumsuz ydnde etkilemeyeceginin bilincindeyim.

Fotograf/ izleyiciler: Yapilacak islemin, viicudumun uygun kisimlari dahil olmak (izere bilimsel, tibbi ya da
egitim amaciyla fotograflanmasina ya da videoya kaydina resimlerin kimligimi ortaya koymamasi sartiyla
onam veriyorum. Ayni zamanda, tibbi egitimi gelistirmek yararina ameliyat sirasinda ameliyat odasina nitelikli
go6zlemcilerin alinmasini onayliyorum. Aydinlatiimis onam formunun igerigini okudum ve anladim. Bu
formdaki tum bosluklar imzalamamdan énce dolduruldu ve bir kopyasini aldim.

HASTA ONAMI

Tibbi uygulamalarin kesin bir bilim olmadigini, sonu¢ veya tedavi konusunda garanti verilemeyecegini
anliyorum. Onay belgesinde de hekimlerle olan gérismemde bana durumum, uygulanacak islem ve riskleri,
tedavi secenekleri hakkinda ayrintili bilgi verildi. Bu konuda sorumluluklarin bize ait oldudu bilincinde
oldugumuzu, higbir siddet, telkin, maddi veya manevi, baski altinda olmaksizin ameliyati kabul ettigimizi ve

onay verdigimizi beyan ederiz.




KALITE YONETIM DOKUMANLARI Dokdman No :HD-FR-833
Yayin Tarihi :01.11.2024

0
OPTI M E DI OBEZITE TEDAVISI iCIN AYDINLATILMIS | Revizyon No :00
ONAM FORMU Revizyon Tar.:

SayfaNo :3/3

Girisimler sirasinda rontgen, skopi, ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans vb.
tibbi cihazlarin kullaniimasinin gerekebilecegini; bu cihazlarin / uygulamalarin bazinda saglinin tzerinde
olumsuz etkilere neden olabilecek 1sinlara maruz kalabilecegimi biliyor gerekli gorilmesi halinde bu tibbi
cihazlarin kullaniimasini onayliyorum islem sirasinda ¢ok ender olarak daha énce emsali yasanmamis farkli
bir durumun da gelisebilecegdini biliyorum ve bu durumda islemi yapacak ekibin uygun gérecegi girisimlerde
bulunmasina da izin ve onay veriyorum.

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

Tarih/Saat :

imzasi : veya

Hasta Vasisi/Yakinin Adi Soyad:

Tarih/Saat : Ad1 Soyadi :

imzast : (YaKINIGl......ooooveee e )

Tercuman Adi Soyadt:

imza :

Yukarida ismi yazili hasta/ hasta yakinina tarafimdan hastaligi, yapilacak olan girisim, bu girisimin nedeni ve
faydalari, girisim sonrasi gereken bakim, beklenen riskler, girisim icin eder gerekli ise uygulanacak olan
anestezi tipi ve anesteziye ait risk ve komplikasyonlar konusunda yeterli ve tatmin edici acgiklamalar
yapilmistir. Hasta/hasta yakini girigsine yonelik yeterince aydinlatildigina dair kendi rizasi ile bu formu okumus
ve imzalayarak onaylamigtir.

Hekim Adi Soyad: :

Tarih/Saat:

imzasi:



