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Adi Soyadl ... T.C.Kimlik No PN
Cinsiyeti/Yagl:.......ccooviiiiiiinnnnnnn. Protokol No e,
Gelig Sekli @i Gelig Tarihi/Saati  @.......cooviiiiiiii
Meslegi A, Medeni Hali e,
0 =2
Telefon BV toeeevviiiiiiiiceeens L =Y o 1PN
Yakinin Telefonu  : (Acil Durumda Ulasilamamasi Halinde): ..o e

Hastanin Teghisi ek e e e e e e e e e e e e e e e e ke e ea e e Ea e R R R e AR e AR e AR EAE A EEREaeEeaEeEEEEE
1-DOKEOr. ..o ‘In yetkisi, gdzlemi ve yOntemi altinda hastaneye yatarak,
hastaligim veya tibbi durumum igin uygun, gerekli tanisal girisimler ve tibbi tedavilerin, hekimler, hemsireler
ve diger saglk calisanlari tarafindan uygulamalarina yetki veriyorum. Yapilacak olan tanisal islem ve
tedavilerin amaclari, alternatif tedavi yontemleri, olasi risk ve komplikasyonlari agiklandi ve sorularim
yanitlandi.

2-BeN/BIZ o hic bir baski ve yodnlendirme
olmadan tamamen kendi 6zglr irademle basvuru sebebim/sebebimiz olan yakinmalarimi degerlendirmek,
gerekli géruldigu muayene ve incelemeleri higbir kisitlamaya tabii olmadan yapmak, sonuclara varmak ve

uygun goruldugu uygulamalar yapmak Uzere .Dr...........cccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiii, yetkili  kihyor ve bu
uygulamalarin yapilmasini kendisinden talep ediyorum.

3-Doktorum Do bana/bize, saglik durumumla/hastamizin saglk
dUrumUuyla  lGil o e olarak ifade

edilebilecek bir rahatsizlik oldugunu anlatmis olup, bu belgede 15 madde olarak siralanmig olan
ifadelerden ¢ok daha genis olarak hastaligimin ne oldugu, sebepleri, rastlanma sikhigi, teshis ve tedavi igin
nelerin yapilmasi gerektigi ve tedavi alternatifleriyle, gerek teshis ve gerek tedavi islemleri sirasinda
olabilecek beklenen ve beklenmeyen, az ya da ¢ok tehlikeli ihtimalleri saymis, beni/bizi bilgilendirmis ve
rizam/rizamiz olup olmadigini sormustur. Ben /Biz tamamen kendi riza ve talebimizle batin bu sonuclarin
olabilecegini anladim/anladik, idrak ve kabul ediyorum/ediyoruz.

4-ilk bagvuruda, saglik durumumla/hastamizin durumuyla ilgili olarak anlatilanlara, planlanmis teshis ve
tedavi uygulamalarina ek olarak hastane/ doktor ve diger tibbi uygulayicilarca, farkli tanilara varilabilecegi,
onceden planlanmis teshis ve tedavi uygulamalarinin disinda, hatta farkh klinik ve disiplinlerce degisik
islemler yapilabilecegini, gerekli gérilmesi halinde ayri bir onaya gerek kalmaksizin tedavimin/hastamizin
tedavisinin kismen ya da tamamen yogun bakim sartlarinda ve hatta yasam destek Unitesine bagl olarak
surdurilebilecegini biliyorum/biliyoruz, idrak, riza ve talep ediyorum/ediyoruz.

5-Uygulamalarin tamami ya da bir pargasi olarak kan ve kan urunleri kullanilabilecegini, bu kullanim ile ilgili
olarak ates, kan ve reaksiyonlari, sok, bobrek yetmezligi, kemik iligi yetmezligi sonucu kan Uretiminin
durmasina bagli ciddi sonuglar, sarilik ve AIDS dahil, erken ya da ge¢ donemde tespit olunabilecek bulasici
hastalik riskinin var oldugunu biliyorum/biliyoruz; idrak ve riza gosteriyor; ve lizum goértlmesi durumunda
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kullaniimasini talep ediyorum/ediyoruz.

6-Uygulamanin tamami ya da bir parcasi olarak damar igi (intraven6z) enjeksiyon uygulanabilecegini,
uygulama sonucu igne girerken ve islemden sonra agri, islem yapilan yerde morarma, ignenin damar
disina c¢ikmasi, ilacin deri altinda ve damar etrafindaki yapilarda birikmesi, igne yeri etrafinda kan
toplanmasi, mikrop kapma sonucu damar boyunca agri, kizariklik, sislik gelismesi, damarin iltihabi veya
icinde pihti gelismesi, ignenin atardamara girmesi, damar i¢ine hava girmesi ve hava tikaci olusturmasi,
yapilan ilaca kargi alerji veya alerjik sok gelisebilecegini biliyorum/biliyoruz; ; bu uygulamanin genel
komplikasyonlara ilave risk ve tehlike igerdiginin idrakinde olarak onay veriyorum/veriyoruz.
7-Uygulamalarin tamami ya da bir pargasi olarak vicuduma/hastamizin vicuduna, vicudun bir bagka
yerinden organ ya da doku pargalarinin alinabilecegini; ya da vicut disindan gecici veya kalici metal,
sentetik vb. yabanci cerrahi materyallerin/ malzemelerin kullanilabilecegini; enfekte olabilecegini ya da
beklenen fonksiyonlari gdstermeyebileceklerini ya da vicut tarafindan reddedilebilecedini, enfekte
olabilecegini ya da beklenen fonksiyonlari géstermeyebileceklerini, tekrar ¢ikartiimalarinin ve bunun igin
ayri ameliyatlarin gerekli olabilecegini biliyorum/biliyoruz; bu uygulamalarin genel komplikasyonlara ilave
risk ve tehlike icerdiginin idrakinde olarak onay veriyorum/veriyoruz.

8-Yapilacak uygulamalarin, sagligimla/hastamizin saghgiyla ilgili tim patolojilere/ hastaliklari teshis
edemeyebilecegini, hastane ve doktorlar tarafindan bu basvuruda bulunmama sebep olan halen mevcut,
veya su an farkinda oldugum ya da olmadigim her tirli hastalik ya da patolojik durumum/hastamizin
durumu igin tam sifa garantisi verilmedigini, uygulamalar sirasinda ya da sonrasinda ortaya ¢ikabilecek
daha o6nce var olmayan yeni ve teshis ya da tedavi uygulamalarinin sonuglarina bagli olabilecek
hastalik/patolojik durumlarinin ve komplikasyonlarin olabilecegi bana/bize anlatildi, biliyorum/biliyoruz,
idrakindayim/idrakindayiz, kabul ediyorum/ediyoruz.

9-Bu basvuruyla ilgili olarak yapilacak her tirll teshis ya da ameliyatlar da dahil tedavi uygulamalarinin
gerekli gérilmesi halinde tamamlanamayabilecegini veya birden fazla seanslara béliinerek birbirini izleyen
ayri uygulamalar/ameliyatlar halinde yapilabilecedini ya da hi¢ uygulanmayabilecegini biliyor ve
onayliyorum/onayliyoruz.

10-Tedavi olmamam/hastamizin tedavi olmamasi durumunda karsilanabilecedim her turli sonug¢ bana
anlatildig gibi teshis ve tedavi uygulanirken yapilacak her islemle alakali olarak, yaygin gorildigini
bildigim kansizlik/ anemi, menenjit dahil olmak Uzere mikrop kapma/enfeksiyon, toplardamar ve
akcigerlerde kan pihtilagsmasi ameliyat yerinde ya da ameliyat yerinden uzakta kanama, alerjik reaksiyon,
doku 6demi, sara krizi, gecici ya da kalici organ ya da sistem fonksiyon bozuklugu, iflasi ya da élum gibi
olaylarla karsilasabilecegim bana agik ve anlayabilecegim sekilde izah edildi. Diger risklerin hafif
rahatsizlik, kesi-fonksiyon bdlgesinde uyusukluk hissi ya da kalici nedbe/skar izi ya da kemik ¢ikariimasi-
eklenmesi sonucu kafada, kollarda ya da bacaklarda ya da viicutta sekil bozuklugu, ameliyat ya da vicutta
sekil bozuklugu, ameliyat ya da fonksiyon yerinden beyin suyu gelmesi, bas agrisi ya da uzun sureli/kronik
agr, ses teli felci sonucu gecici ya da kalici ses kaybi, yiz, kas, dis, isitme, yutkunma, géz ve g6z
hareketleri, idrar veya buyuk abdest kontrolUyle ilgili, ya da kKigilikle ilgili gecici ya da kalici fonksiyon kaybi,
bir doku ya da organ hasariyla ilgili olarak engelli duruma gelme ya da 6mir boyu ilag yada hormon
kullanma gereksiniminin ortaya ¢ikmasi ve uygulamalar sirasinda pozisyon vermeye bagll kisa ya da uzun
sureli agri, uyusukluk gibi yan etkiler oldugunu biliyorum. Ve bu riskleri kabul ediyorum.
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11-Teshis ve tedavi uygulamalari sirasinda bana/hastamiza uygulanabilecek lokal/bélgesel, spinal,
epidural/omurilik anestezisi ya da genel anestezi ile agri kesmeye ydnelik islemlerin basl basina ilave bir
risk olusturdugunu, bu risklerin solunum problemleri ila¢ reaksiyonlari, kontrol edilemez ylksek ates,
vicudun herhangi bir uzvunun ya da sinirin felgleri, beyin hasari ve 6limu igerdigini biliyorum/biliyoruz.
Batdn bu riskleri idrak ediyor ve onayliyorum/onayliyoruz.

12-Teshis ve tedavi uygulamalari sirasinda rontgen, skopi, ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarli tomografi,
manyetik rezonans vb. tibbi cihazlarin tatbik edilebilecegini; réntgen, radyoizotop/niikleer enerjili, kisa ve
uzun dalgah 1sinimlara maruz kalabilecegimi/hastamizin kalabilecegini; réntgen, radyoizotop/nikleer
enerjili, kisa ve uzun dalgali 1sinimlara maruz kalabilecegimi/hastamizin kalabilecegini, bu uygulamalarin
kemik iligi baskilanmasi ve kansizlik/anemi, savunma sistemi yetersizligi, cocuk sahibi olmayi engelleyecek
dlzeyde ureme organlarinda yetersizlik ya da uzun sure sonra da olsa kanser gelisimi dahil olmak Uzere
simdiden 6ngorulemeyen sonuglara yol acabilecegini biliyor, lGzum gortulmesi halinde kullaniimalarini
onayliyorum/onayliyoruz.

13- Saghgim/hastamizin saghgi ile ilgili olarak yapilacak uygulamalar sirasinda herhangi bir sekilde
cikarilacak organ ya da dokunun, ya da gdéruntilerinin ya da bunlardan Uretilecek devam dokularinin ve
edinilecek her tarli bilginin bilimsel amaclarla incelenmesine, saklanmasina, kullaniimasina, yok
edilmesine, ya da dUretiimesine itiraz hakkim/hakkimiz oldugunun bilincinde olarak yetki ve onay
veriyorum/veriyoruz.

14-Bu yazili belgenin tamamini net bir sekilde okudum/okuduk. Okuma bilmedigim icin anlasilir sekilde
bana/bize okundu./Tercime edilerek bana/bize izah edildi. Gerek basvurum/basvurumuz sirasinda ve
sonrasinda, gerekse bu form doldurulurken saglk durumumla/ hastamizin saghk durumuyla ilgili olarak
bana/bize her turli soru sorma ve degerlendirme ve karar verme firsati verildi. Tedavi uygulanmamasi
dahil olmak Uzere her tirli soru sorma ve de@erlendirme ve karar verme firsati verildi. Tedavi
uygulanmamasi dahil olmak Uzere her tirli degisik tedavi ve teshis alternatifleri, bunlarin risk ve
tehditlerinin olup olmadigi anlatildi ve bu belgede yazili olanlar ve sorularima/sorularimiza aldigim cevaplar
ile bana/bize sagligim/hastamizin saghgi ve yapilacak uygulamalar hakkinda yeterli ve tatmin edici bilgilerin
verildigine inaniyor, higbir baski altinda kalmadan, kendi 6zgur irademle bu formu imzalamak suretiyle onay
veriyorum/veriyoruz.

KiSIYE OZEL BILGILER:
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