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Hastanin Adi, Soyadi:
Dogum tarihi:
Hasta No:

Hasta/hasta yakini doktorumuz tarafindan, resmi olarak CORONA HASTANESI‘ne yatis yaptigimiz
bildirildi.

Hasta Corona taslyicisi ise ve su anda herhangi bir bulgu vermese bile ,ameliyat sonrasi Corana
Hastaliginin aktif hale gelebilecegi ve agir /yogun seyredebilecegi, tarafimiza Doktorumuz tarafindan agikca
soylendi.

Bu durumu tespit etme sansinin su kosullarda mimkiin olmadigi ,test yapilsa bile PENCERE
DONEMINDE ‘nde ise Corona hastaliginin saptanamayacagi tarafima Doktorumuz tarafindan net bir sekilde
anlatildi.Ayrica hastamin bu siirecte Corona viris kapma ihtimalinin olacagi tarafimiza Doktorumuz
tarafindan soylendi.

Tim bu risklere ragmen ameliyat olmayi kabul ediyorum.

Litfen kutu icine kendi el yazinizla “Stiregle ilgili bana anlatilanlari okudum,anladim, onay
veriyorum.” yaziniz.

Sonug :

|:| Tibbi uygulamalarin kesin bir bilim olmadigini, sonug veya tedavi konusunda garanti
verilemeyecegini anliyorum. Onay belgesinde ve hekimimle olan gériismemde bana durumum,
uygulanacak islem ve riskleri, tedavi secenekleri hakkinda ayrintili bilgi verildi. Bu konuda
sorumluluklarin bize ait oldugu bilincinde oldugumuzu hicbir siddet, tehdit, telkin, maddi ya da
manevi baski altinda olmaksizin girisimi/tedaviyi kabul ettigimizi ve girisim/tedavi ile ilgili dogacak
sonuglari gerek birbirimiz gerekse hekim ve hastane aleyhine kullanmayacagimizi; sonucuna
katlanacagimizi ve ameliyat/tedavi islemine onay verdigimizi beyan ederiz..

|:| Yapilacak olan girisimleri reddediyorum. Bu reddetmenin getirecegi olasi tibbi sonuclar hakkinda
bilgilendirildim. Hastanin izni tamamlandiktan sonra hekim tarafindan doldurulacak kisim:Yukarida
anlatilan islem, riskler, olabilecek komplikasyonlar, umulan sonuglar, tedavinin olmadigi durum dahil
tedavi secenekleri hakkinda hastanin veya onun izni dncesinde hastaya veya hukuksal sorumlusuna
benim tarafimdan anlatildigini onayhyorum.

Ad soyad, Yakinlik derecesi, imza Sahit Ad soyad, Yakinlik derecesi, imza

Tarih / / Saat__/ Tarih / / Saat__ /

Onayi Alan Hekim (Kase, imza)

Tarih / / Saat__/
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