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Hasta Adi-Soyadi ; Dogum Tarihi :

Tarih : Protokol No

GENEL BILGILER

Tibbi durumunuz ve hastaliginizin tedavisi igcin size Onerilen tibbi / cerrahi tedavi ve taniya yonelik tim
islemler hakkinda bilgi sahibi olmak en dogal hakkinizdir. Tibbi tedavi ve cerrahi girisimlerin yararlarini ve
olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak isleme riza gostermek ya da géstermemek yine kendi karariniza
baghdir. Bu agiklamanin amaci sizi korkutmak ya da endiselendirmek degil, sagliginiz ile ilgili konularda
alinacak kararlara sizi daha bilingli bir bicimde ortak etmektir. Arzu ettiginiz takdirde saghginiz ile ilgili tim
bilgi ve dokiimanlar 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 hazirlanmistir. Litfen bu formu tamamen ve dikkatle okuyunuz ve formu
okuduktan, ilgili islem hakkinda tim tereddutleriniz hekim tarafindan giderildikten sonra bu onam formunu
imzalayiniz.

Normal kosullarda idrar akimi daima bdbreklerden idrar kesesine dogru ve tek yénlidir. idrar yolu
infeksiyonu geciren ¢ocuklarda ise siklikla mesaneden bdbreklere dodru anormal idrar kacgisi (refl(l)
olmaktadir. Bu kacis bir sire sonra bdbreklerde hasar birakabilir ve bu nedenle erken tani ve tedauvisi
gereklidir. Voiding sistouretrografi idrar kesesi ve alt idrar yollarini degerlendiren ve refll tanisini koyduran
altin standart testtir. Doppler ultrasonografi ve bazi sintigrafik ydntemlerle daha disik duyarlilikla refli tanisi
konulabilir fakat bu tetkikler refli derecesi ve mesane-alt Uriner sistem hakkinda bilgi vermeyedbilir.

NASIL BiR TEDAVI/GIRISIM UYGULANACAK (ALTERNATIF TEDAVILER HAKKINDA BILGI
ICERMELIDIR):

Test Oncesi birkag gun once verilen idrar incelemesi ve kultirinin normal olmasi gerekmektedir. Test
radyoloji béliminde doktor/hemsire ve teknisyenden olusan ekip tarafindan yapilir ve yaklasik 30 dakika
surer. Anne ya da diger yakinlari gekim sirasinda ¢ocukla beraber kalabilir. Gebelik kugkusu olan ya da
gebe olan kisilerin iglem sirasinda orada bulunmamasi gereklidir. Hasta masanin Gzerine yatirilir. Gerekli
temizlik saglandiktan sonra gocugun yasina uygun bir sonda idrar kesesine yerlestirilir. Bu sonda yardimi
ile idrar kesesi x-ray kameralari (réntgen cihazi) ile gorulebilen ilag konulmus serum ile doldurulur. Mesane
tam olarak doldugunda bdbregin ve idrar yollarinin réntgen filmi ¢ekilir. Sonda ¢ikarilir gocugun isemesi
beklenir. iseme sirasinda da gorintiiler gekilir ve test sonlandirilir. Ancak film gekilirken gocugun hareketsiz
kalmasi gerekmektedir Kateter takilirken ve mesanesi tamamen dolduruldugunda g¢ocugunuz hafif bir
rahatsizlik hissedebilir.

RISKLERI VE KOMPLIKASYONLARI

1. Bu inceleme X isini ile yapilir. Elde edilecek yarar kullanilan diguk doz radyasyon ile iligkili olabilecek
minimal riskten daha fazladir.Radyasyon riski cok dusuk olmakla birlikte sifir da degildir.

2. Steril malzeme kullanilarak ve sterilite kurallarina uyularak islem yapilmasina ragmen infeksiyon riski

vardir. Bu nedenle gocugunuzun ates, karin agrisi gibi yakinmalari olursa hemen klinigimize bagvurmasi
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gerekmektedir.

ISLEMDEN BEKLENEN FAYDALARI

Hastanin mevcut hastaliginin tanisinin konmasina yardimci olacaktir.
ALTERNATIF TEDAVi YONTEMLERI

islemin mevcut alternatifi yoktur.

ISLEMIN TAHMINIi SURESI

Hastadan hastaya degisim gdstermekle birlikte 10-20 dk arasinda slirmektedir.
KiSIiYE OZEL BILGILER

Hasta Adi Soyadi  i.oooviiieiiie e IMza....cooeeeiii, Tarihi.oooeeeenn
Hekim Adi Soyadi  ©..ooviiieiiie e IMza....cooeeeiii, Tarihi.oooeeeenn
Tibbi calisma, tibbi arastirma ve doktor egitiminin ilerletiimesi icin medikal kayitlarimdan klinik bilgilerin
g6zden gegciriimesine; hasta haklari ydnetmeligindeki hasta gizliligi kurallarina bagli kalinmasi sartiyla onam
veriyorum. Arastirma sonuglarinin hasta gizliligini korudugu sitrece medikal literatirde yayinlanmasina
onam veriyorum. Bdyle bir calismaya katiimayi reddedebilecegimi ve bu reddin herhangi bir sekilde benim
tedavimi olumsuz yonde 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 gézlemcilerin alinmasini onayliyorum. Aydinlatilmis onam formunun igerigini okudum ve anladim.
Bu formdaki tim bosluklar imzalamamdan 6nce dolduruldu ve bir kopyasini aldim.

Hasta Onamu:

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

Girigsimler sirasinda réntgen, skopi, ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans vb.
tibbi cihazlarin kullaniimasinin gerekebilecedini; bu cihazlarin / uygulamalarin bazilarinda saghgdinin
Uzerinde olumsuz etkilere neden olabilecek 1ginlara maruz kalabilecegimi biliyor, gerekli gérulmesi halinde
bu tibbi cihazlarin kullaniimasini onayliyorum

islem sirasinda ¢cok ender olarak daha énce emsali yasanmamis farkl bir durumun da gelisebilecegini
biliyorum ve bu durumda islemi yapacak ekibin uygun gdrecedi girisimlerde bulunmasina da izin ve onay
veriyorum.

Ek aciklamaya gerek duymadan, higbir baski altinda kalmadan ve bilingli olarak bu formu imzaliyorum.
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Hasta Adi Soyadi : Tarih/Saat
imzasi
veya
Hasta Vasisi/Yakinin Tarih/Saat
Adi Soyadi ; imzasi
(YaKINIGI. .o, )

Terciman Adi Soyadi:

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 eger gerekli ise uygulanacak olan
anestezi tipi ve anesteziye ait risk ve komplikasyonlar konusunda yeterli ve tatmin edici agiklamalar
yapilmistir. Hasta/hasta yakini girisine yonelik yeterince aydinlatildigina dair kendi rizasi ile bu formu
okumus ve imzalayarak onaylamigtir.

Hekim Adi Soyadi Tarih/Saat:

imzasi



