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AYDINLATMA

Degerli hastamiz, polisomnografik incelemeniz igin yatinldiginiz tim gece boyunca uykunuz, uyku sirasindaki yatis iglemleriniz,
bacak veya vicut hareketleriniz, nabziniz, kalp elektrotlariniz, tim tetkik slresince kandaki oksijen diizeyleriniz incelenecek, horlamanin,
uykuda nefes durmasinin, uykuda bacak hareketlerinizin, istemsiz beden hareketlerinin ya da epileptik ndbetlerin olup olmadigi,
arastinlacaktir. Es zamanli olarak yine tiim tetkik stresince video-monitorizasyon yapilacak ve bu teknik ile hem elektriksel hem de klinik
olaylar depolanacak, gerektiginde tekrar yeniden degerlendirilebilecektir.

Bu tetkik ile uykunuz degerlendirilmis ve bir uyku hastaliginiz var ise bu hastaliin tani ve tedavi olanaklari sizinle paylasilacaktir.
Tetkik sonrasi size yapilmig tetkik ile ilgili detayli bir raporun tanzim edilip verilecektir. Uyku hijyeni, ila¢ tedavisi, eslik eden diger
hastaliklarin tani ve tedavileri, solunum cihazlari (CPAP veya BPAP) veya cerrahi operasyon yaklasimlarindan sizin i¢in uygun olanina
karar verilecek ve bu karar sizin bilginize sunulacaktir.

Bu kayitlarin bir kismi bilimsel ve egitim amaciyla sadece bilimsel oturumlarda (ders, toplanti, vb.) kullanilabilecektir.

Bu form ile hastanemiz Néroloji Anabilim Dali, Epilepsi ve Uyku Bozukluklari Birimine (hekimler, hemsireler, teknisyenler)

3. Hastaliginiz hakkinda bilgi edinilmesi ve/veya tani konulmasi tedavinizin planlanmasi amagclari ile uzun streli video
monitorizasyon esliginde polisomnografik tetkikin yapiimasina

4. Buradaki kayitlarin isminiz ve kimliginiz saklanmak kosulu ile egitim ve bilimsel amacli olarak kullaniimasina izin vermis
oluyorsunuz.

Sonug :

|:| Tibbi uygulamalarin kesin bir bilim olmadigini, sonug veya tedavi konusunda garanti verilemeyecegini anliyorum.
Onay belgesinde ve hekimimle olan gorlismemde bana durumum, uygulanacak islem ve riskleri, tedavi segenekleri
hakkinda ayrintil bilgi verildi. Bu konuda sorumluluklarin bize ait oldugu bilincinde oldugumuzu higbir 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 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 6ncesinde hastaya veya hukuksal sorumlusuna benim tarafimdan
anlatildigini onaylyorum.

Tarih: ......../....../20....... Saat: ...coeeuees

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

Onayi1 Alan Hekim (Kase, imza)




