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GENEL BILGILER

Radyoaktif madde kullanilarak yapilan tetkikler, gebelik slresince uygulanmamalidir. Emziren
annelerin tetkik cinsine goére degisen surelerde ek 6nlem almasi gerekeceginden, doktorunuzu
durumdan haberdar ediniz. inceleme giinii diger randevularinizi iptal e diniz. inceleme sonrasi gebe ve
¢ocuklardan 24 saat sureyle en az 2 metre uzak durunuz.
e Buinceleme igin 6n hazirlik yapmaniza a¢ kalmaniza gerek yoktur.
o Goruntuleme dncesinde Uzerinizde metal egya, taki, bozuk para vs. olmamasina dikkat ediniz.
e Varsa hastane hastane dosyanizi, ultrason raporunuzu, tomografi sonuglari, MR sonugclarinizi
randevu gununuzde yaninizda getiriniz.
e inceleme igin gerekli radyoaktif madde (**"Tc-Nanocolloid) size kamera altinda her iki el ve/veya her
iki ayak 1-2 ve 3-4. parmak arasindan intradermal (deri icine) enjeksiyon ile verilecektir.
e Enjeksiyon sonrasi yaklasik 15 dakikalik gorintuleme yapilacaktir. Daha sonra gerekli goruldugu
taktirde 6. Saate kadar ek goruntuler alinabilir.
e Ac kalmaniza ya da gunluk aktivitelerinizi sinirlamaniza gerek yoktur.
inceleme siiresi ortalama 3 saattir. Bu siire hekiminiz gerekli gérdigui takdirde 6 saate kadar uzayabilir.
Test esnasinda kullanilan ajanlarin ¢cok dusik te olsa alerji yapma olasiliklari vardir.
ISLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR:
Nukleer Tip tetkiki ile kemik yapilariniz incelenecek, hastaliginizin viicutta yayginlik derecesi veya olasi
olumsuz etkileri belirlenecektir. Nikleer Tip tetkikinin amaci bir hastaligin tanisinin koyulmasi veya

bilinen bir hastaligin takip ve degerlendiriimesinin daha etkin bir sekilde yapilmasidir.

ISLEMIN UYGULANMAMASI DURUMUNDA (REDDETME) / ERTLEME KARSILASILABILECEK
SONUCLAR:

Onerilen sintigrafiyi ertelemeniz hastaliginizin tanisinin konmasinda ve tedavinin planlanmasinda ve
takibinin yapiimasinda zorluklara veya gecikmelere yol acabilir.

DIGER TANI VE TEDAVi SEGCENEKLERI( iISLEM ALTERNATIFLERI) VE BU SEGCENEKLERIN
GETIRECEGI FAYDA VE RISKLER IiLE HASTANIN SAGLIGI UZERINDEKiI MUHTEMEL ETKILERI:
Hamilelik veya hamilelik supheniz varsa doktorunuzu mutlaka bilgilendiriniz. Bu durumda sintigrafik
calismalar yapilamaz. Bebek emziriyorsaniz mutlaka bildiriniz. Bebek emziriyorsaniz emzirme islemine

tetkikten sonra 24 saat ara verilmelidir. Tetkikten sonra ¢evrenizdekiler agisindan 6zellikle ¢ocuk ve
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hamile bayanlardan 1 gun sure ile 2 metreden yakin temasta bulunmamaniz tercihen ayni ortamda
olmamaniz gerekmektedir. Boélumimize gelirken tetkik size yapilacaksa yaninizda bebek/cocuk
getirmeyiniz. Randevu saatinden 15 dakika énce, tetkik yapilacak hasta 5 yasindan kiguk ¢ocuk ise
randevu saatinden yarim saat dnce bolime geliniz.

Nukleer Tip incelemeleri esas olarak fonksiyonel / fizyolojik bilgi veren yontemlerdir. Bazi Nukleer Tip
tetkiklerinde fonksiyonel / fizyolojik bilgiye ek olarak anatomik bilgi de verilmektedir. Hastaliginizin tanisi
ya da tedavi etkinliginin degerlendiriimesi amaciyla yapilan Nikleer Tip incelemelerinin verdigi bilgiyi
birebir karsilayacak alternatif yontem olmamakla birlikte, 6n tani veya taniniza gére Nikleer Tip
incelemesi disinda uygun olabilecek alternatif goriintileme yontemi secimi konusunda tetkiki isteyen
doktorunuzdan bilgi almaniz dnerilmektedir. Boélimimizde, meydana gelebilecek reaksiyonlara
midahale yetkinligine sahip doktor ve saglik personeli bulunmaktadir. inceleme veya radyasyon

guvenligi ile ilgili sorularinizi NUkleer Tip personeli ve uzman doktorlar ile gorusebilirsiniz.

Hekimim, yukarida bahsi gegen tedaviler igin olusabilecek ve muhtemel yan etkiler hakkinda beni yazili
ve s6zlu olarak detayli bir sekilde bilgilendirmistir. TEDAVIYI REDDETME ve SONLANDIRMA HAKKIM
OLDUGUNU BILIYORUM.(Tedaviyi reddediyorsaniz asagidaki bos alana kendi el yazinizla TEDAVi
OLMAY| REDDEDIYORUM seklinde yazarak imzalayiniz) Verilen bu bilgiler 1siginda size planlanan
tedavilerin uygulanmasini kabul ediyorsaniz el yazinizla “OKUDUM, ANLADIM ve ADINIZI SOYADINIZI

yazarak imzalayiniz.
Hasta Adi Soyadi Tarih/Saat

imzasi

veya

Hasta Vasisi/Yakinin Tarih/Saat
Adi Soyadi ; imzasi

(YaKINIGI. oo )

Terciman 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, girigsim icin eger gerekli ise uygulanacak
olan tedavi bagl olarak gelisebilecek komplikasyonlar konusunda yeterli ve tatmin edici aciklamalar
yapilmistir. Hasta/hasta yakini girisime yonelik yeterince aydinlatildigina dair kendi rizasi ile bu formu
okumus ve imzalayarak onaylamistir.

Hekim Adi Soyadi : Tarih/Saat:
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