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Sayin Hastamiz / Hasta Yakinimiz, Tibbi durumunuz ve hastaliginizin tedavisi igin size dnerilen 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 gostermemek yine kendi
karariniza baghdir. Bu agiklamanin amaci sizi korkutmak ya da endiselendirmek degil, saghginiz ile ilgili konularda
alinacak kararlara sizi daha bilingli bir bicimde ortak etmektir. Arzu ettiginiz takdirde sagliginiz ile ilgili tim bilgi ve
doklimanlar size veya uygun goreceginiz 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 tiim
teredditleriniz hekim tarafindan giderildikten sonra bu onam formunu imzalayiniz.

1. Ameliyat / Girisim / Tanisal islem Uygulamasi Oncesi Tan:

3. Ameliyat / Girisim / Tanisal islem Uygulamasi:
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4. Doktorum nasil bir ameliyat / girisim / tanisal islem uygulamasi yapilacagini, amacini, yararlarini ve alternatif
tedavi yontemlerini, olasi risk ve komplikasyonlarini acikladi; yapilacak tibbi uygulama ve alternatif tedavi yontemleri
ile ilgili tim sorularimi yanitladi. Tedaviyi kabul etmemem durumunda karsi karsiya kalabilecegim durumlari agikladi.
Yapilacak olan yukarida belirtilen uygulamanin basari sansi ve iyilesme silirecim hakkinda bilgi verdi.

5. Yapilacak uygulama sirasinda, gerektigi takdirde, genel anestezi uygulamasinin anesteziyoloji uzmani, sedasyon
uygulamasinin anesteziyoloji uzmani veya sedasyon uygulamada yetkin uzman doktor tarafindan yapilacagi aciklandi.
6. Doktorumun yetkisi, gézlemi ve yonetimi altinda, yukarida agiklanan uygulamanin tizerimde/yasal temsilcisi
oldugum hasta lizerinde gergeklestirilmesine riza veriyorum.

7. Doktorum, uygulamanin seyri sirasinda 6nceden 6ngorilebilen ya da dngérilemeyen durumlara bagh olarak ek bir
tibbi uygulama gerektiren durum ortaya cikabilecegi bilgisini verdi. Gerekli goértilmesi halinde, doktorum ve ekibinin
ek bir ameliyat/girisim/uygulamayi gerceklestirmesine riza veriyorum.

8. Hastaneye, s6z konusu oldugunda, yukarida yetki verdigim uygulama sirasinda ¢ikarilmis olan doku ya da
organlarin muayene, tetkik, imha edilmesi ya da saklanmasi icin riza veriyorum.

9. Yapilacak uygulamalarla saghgimla ilgili tim patolojilerin / hastaliklarin teshis edilemeyebilecegini; hastane ve
doktorlar tarafindan su anda farkinda oldugum veya olmadigim tiim hastaliklarim icin tam sifa garantisi verilmedigini;
uygulamalar sirasinda veya sonrasinda ortaya ¢ikabilecek yeni teshis veya tedavi uygulamalarina bagli olabilecek
hastaliklari, patolojik durumlari, komplikasyonlari biliyor, anliyor ve kabul ediyorum.

10. Girisimler sirasinda rontgen, skopi, ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans vb. tibbi
cihazlarin kullanilmasinin gerekebilecegini; bu cihazlar / uygulamalar nedeniyle sagligim Gzerinde olumsuz etkilere
neden olabilecek isinimlara maruz kalabilecegimi biliyor, gerekli gérilmesi halinde bu tibbi cihazlarin kullaniimasini
onayliyorum.



11. Girisim/ameliyat sirasinda karsilasabilecegim ve yapilacak islemlerle iliskili olarak ortaya ¢ikabilecek kansizlik,
menenijit dahil olmak Gzere mikrop kapma (enfeksiyon), toplardamar veya akcigerlerde kan pihtilasmasi, alerjik
reaksiyonlar, ila¢ yan etkileri, doku 6demi, sara krizi, pozisyonlamaya bagli kisa ya da uzun streli agri ve / veya
uyusukluk, gecici veya kalici organ / sistem fonksiyon bozuklugu, bunlara baglh olarak engelli duruma gelme, 6mir
boyu ilag veya hormon kullanma, organ / sistem(ler)in iflasi veya 6lUm gibi olaylarla karsilasabilecegim bana acik
olarak anlatildi, bu riskleri kabul ediyorum.

12. Uygulamalarin tamami veya bir parcasi olarak viicuduma, viicudun baska bir yerinden alinacak organ veya doku
nakli yapilabilecegini; vicut disindan gecici veya kalici olarak metal, sentetik vb. yabanci cerrahi materyallerin /
malzemelerin yerlestirilebilecegini; bu maddelerin daha sonra yerlerinden oynayabilecegini veya viicut tarafindan
reddedilebilecegini, enfekte olabilecegini veya beklenen fonksiyonlari gosteremeyebilecegini; tekrar gikartilmalarin
ve bunun icin ayri ameliyat(lar)in gerekebilecegini biliyorum. Bu uygulamalarin genel komplikasyonlara ilave risk ve
tehlike icerdigini anlayarak onay veriyorum.

13. Yukarda belirtilenlere ek olarak girisim yerinde veya girisim yerinden uzakta kanama, enfeksiyon, gecici veya
kalici uyusukluk, nedbe / skar izi olabilecegini; doku / kemik gikarilmasi / eklenmesi sonucu viicudun herhangi bir
bolgesinde sekil bozuklugu ortaya cikabilecegini; girisim yerinden beyin suyu gelmesi, gecici veya kalici agri, ses teli
felci sonucu gecici veya kalici ses kaybi, yiiz, dis, isitme, yutkunma, goz ve goz hareketleri, idrar veya biylk abdest
kontroli ile veya kisilikle ilgili gecici veya kalici hasar / fonksiyon kaybi gibi istenmeyen durumlarla karsilasabilecegimi
biliyor ve bu riskleri kabul ediyorum.

14. Saghigim ile ilgili olarak yapilabilecek uygulamalar sirasinda herhangi bir sekilde cikarilacak doku veya organlarin
veya bunlarin géruntilerinin veya bunlardan tretilecek devam dokularinin, bunlardan elde edilecek her tirli tibbi
bilginin bilimsel amaclarla incelenmesine, saklanmasina, kullaniimasina, yok edilmesine veya liretilmesine, itiraz
hakkimin bilincinde olarak yetki ve onay veriyorum.

15. Durumum ile ilgili olarak hastanede uygulanacak tiim teshis ve tedavi uygulamalarinin olasi maliyetleri
konusunda bilgilendirildim.

16. Acil ve beklenmedik durumlarda kan ve kan Grlnleri uygulamalarina izin veriyorum.

17. Bu formda tanimlananlar disinda yapilacak ilave bir girisimin, yalnizca sagligima yonelik ciddi zararlarin dnlenmesi
ve yasamimin kurtarilmasi icin uygulanabilecegini anliyor ve kabul ediyorum.

18. Ameliyat / girisim / tanisal islem uygulamasi sirasinda medikal / paramedikal personelin egitiminde egitimsel roli
olabileceginden medikal egitimin gelistirilmesi ve/veya urtn kullaniminin gelistirilmesi amaciyla 6grencilerin ve/veya
teknik personelin isleme katilimini kabul ediyorum.

|:| Yukaridaki metnin tamamini okudum; sézel olarak da hekimim tarafindan detayli olarak bilgilendirildim ve
kendisi tim sorularimi cevaplandirildi. Yapilacak olan ameliyat / girisim / tanisal islem uygulamasinin amaci, yararlari,
alternatif tedavi yontemleri, olasi risk ve komplikasyonlarini anladim; yapilacak olan tibbi uygulamayi onayliyorum.
Hastanin;

Adi-Soyadi: Dogum Tarihi: imzasi: Tarih: Saat:
Hastanin Yasal Temsilcisinin;

Adi-Soyadi: Yakinlik Derecesi: imzasi: Tarih: Saat:
Sahidin (hastane calisani haricinde bir kisi mevcutsa);

Adi-Soyadi: imzasi: Tarih: Saat:

Hastanin Yasal Temsilcisinden Riza Alinma Nedeni;
|:| Hastanin bilinci kapah |:| Hasta 18 yasindan kiiglk |:| Hastanin karar verme yetisi yok|:| Acil

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyadi: imzasi: Tarih: Saat:
Terciimanin (ihtiya¢ duyulmasi halinde);
Adi-Soyadi: imzast: Tarih: Saat:

e 18 yasin lzerindeki hastalarin kendilerinden,

e 15-18 yas arasindaki hastalarin kendilerinden ve ayrica yasal temsilcilerinden,

e Bilinci kapali olan, 15 yasin altinda olan, tibbi acil durumlarda ve karar verme yetisi bulunmayan hastalarin
yasal temsilcisinden riza alinir.



