CELAL BAYAR TIBBi VE CERRAHI MUDAHALELER iGIiN RIZA BELGESI

jMANiSA

1. Tani Hakkinda Bilgi:

Manisa Celal Bayar Unv Hafsa Sultan Hastanesi Goz Hastaliklari Klinigine gdziiniizdeki rahatsizhgin tedavisi icin
basvurmus bulunmaktasiniz. Sag (.......) Sol (....... ) gbzlinlize ---------- tanisi konulmustur.

Asagida imzasi bulunan doktor tarafindan, géziime uygulanacak olan girisimin neden gerekli oldugu, gérme kaybi
dahil olmak tzere icerdigi riskler, muhtemel olusabilecek olan komplikasyonlar, tedavi sirasinda olusabilecek
degisiklikler ya da iyilesmem esnasinda gelisebilecek olaylar tarafima anlatildi. Ayrica, yapilan islem
esnasinda/sonrasinda doktorumun 6nceden saptanmayan bir patoloji bulmasi halinde ya da gereken diger
durumlarda, bana yararh olabilecegini disindigu ek veya degisik tedavi girisimlerinin uygulanabilme ihtimali
tarafima anlatildi ve bu durumu da kendi rizamla kabul ediyorum.

Uygulanacak olan tibbi ya da cerrahi miidahele sirasinda islem igin gerekli gorilen anestezi uygulamasini
(genel,lokal,topikal) kabul ediyorum. Anestezi uygulamasi sirasinda gerekli olan durumlarda kan ve/veya kan
Urlnlerinin tranflizyonu gerekli olabilecegi ve bu durumun faydalari ve riskleri tarafima anlatildi. Operasyon
oncesinde gerekli durumlarda kendi kanimdan hazirlanmis veya benim tarafimdan bulunacak dondrlerden
hazirlanmig kan bulunmamasi durumunda kan bankasinda hazirda bulunan ve bana verilmesi uygun olan kanlarin,
girisim esnasinda kullanilmasini onayliyorum. Genel kan bankasi kanlarinin kullanilmasi durumunda olusabilecek
riskler konusunda bilgilendirildim ve kabul ediyorum.

Ayrica girisim esnasinda viicudumdan tani ve tedavi amaci ile ¢ikarilacak olan doku ve organlarin tip biliminin gelisimi
icin yapilacak calismalarda kullanilmasi amaciyla gerekli yetki ve izni veriyorum. Tibbi ya da cerrahi midahale
sirasinda tedaviyi uygulayacak olan ekip tarafindan cekilen fotograflar ve video kayitlarinin ve gerekli dokiimanlarin
kimlik bilgilerim gizli kalmak kaydi ile kliniginde saklanmasina ve gerektiginde tip egitimine hizmet amaciyla
kullanilmasina izin veriyorum.

Yukarida anlatilan bilgileri okudum ve asagida imzasi olan doktor tarafindan bilgilendirildim. Yapilacak olan tibbi ya da
cerrahi midahelenin amaci, riskleri ve komplikasyonlari agisindan bilgi sahibi oldum.Ek agiklamaya gerek duymadan,
hicbir baski altinda kalmadan ve bilingli olarak formu imzaliyorum.

2. Gerektiginde Ayni Konuda Tibbi Yardima Nasil Ulasabilecegi Hakkinda Bilgi:

Gerektiginde 24 saat bizzat hastanemize basvurabileceginiz gibi hastanemiz santrali (Tel: +902360330) araciligiyla
ameliyati gerceklestiren doktor veya nobetgi doktor ile irtibat kurup tibbi destek alabilirsiniz. Acil durumlarda size en
yakin bir saglik kurulusunda ya da acil ¢cagri merkezi (telefon: 112) araciligiyla tibbi yardima ulasmaniz mimkindir.

3. Hasta Onamu:

Yukarida anlatilan bilgileri okudum ve asagida imzasi olan doktor tarafindan bilgilendirildim. Yapilacak olan
miidahalelenin amaci, riskleri, komplikasyonlari ve ek tedavi girisimleri agisindan bilgi sahibi oldum.

Sag (...) Sol (...) gbzime uygulanmasi planlanan ameliyatinin Dr. . e e e, VE/VEYA ONUN
gbzetimi altinda galisan asistanlari tarafindan gerceklestirilmesine kendi r|zamIa izin veriyorum.

Ayrica girisim esnasinda viicudumdan tani ve tedavi amaci ile ¢ikarilacak olan doku ve organlarin tip biliminin gelisimi
icin yapilacak calismalarda kullanilmasi amaciyla gerekli yetki ve izni veriyorum. Tibbi ya da cerrahi midahale
sirasinda tedaviyi uygulayacak olan ekip tarafindan cekilen fotograflar ve video kayitlarinin ve gerekli dokiimanlarin
kimlik bilgilerim gizli kalmak kaydi ile kliniginizde saklanmasina ve gerektiginde tip egitimine hizmet amaciyla
kullanilmasina izin veriyorum.

Ek aciklamaya gerek duymadan, hi¢bir baski altinda kalmadan ve bilingli olarak bu formu imzaliyorum:
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. Doktorumdan tibbi durumumun tani ve tedavisi ile ilgili yapilacak tibbi tedavi konusunda ve bu tedavinin
gerekliligi, girisimin seyri ve diger tedavi secenekleri hakkinda ayrintili bilgi aldim.

. islem sirasinda olusabilecek olumsuzluklar ve olasi riskleri bana ayrintilari ile anlatildi.

. Bana onerilen tani ve tedavi yéntemlerini reddettigim zaman saghgimi tehdit edici hangi risklerin olabilecegi,
bu tedavi yerine uygulanabilecek bir baska tedavi yonteminin bulunup bulunmadigi konusunda bilgilendirildim.

. Bu formda tanimlananlar disinda yapilacak herhangi bir ek girisimin yalnizca sagligima yonelik ciddi zararlarin
Onlenmesi ve yasamimin kurtarilmasi igin uygulanabilecegi bana anlatildi.

. Kimlik bilgilerim ifsa edilmemek kaydiyla, hastaligimla ilgili tim tibbi veriler ile her tlrli tetkik materyallerinin

ve tetkik sonuglarinin egitim ve bilimsel ¢alisma amagl olarak kullanilabilecegi bana anlatildi. Doktorum tim
sorularimi anlayabilecegim bir bicimde yanitlad.

o Doktorum tiim sorularimi anlayabilecegim bir bicimde yanitladi.
o Akhm basimda ve kendimi karar verecek yeterlilikte gértiyorum.
o istemedigim takdirde tedavi/girisime onam vermek zorunda olmadigimi ve/veya istedigim asamada

vazgecebilecegimi biliyorum.

Not: Litfen el yazinizla “okudum, anladim ve kabul ediyorum” yaziniz ve imzalayiniz.

Hastanin veya Yakininin

Adi- Soyadi

Tarih-Saat /] /
imza :

Yakinhk Derecesi:

Ben “Bilgilendirme ve Riza Belgesinin” icindeki bilgileri hastanin kendisine, ebeveynine veya yakinlarina yapabilecegim
en iyi sekilde aktardim .

iSLEMi YAPAN (Hekim)
Adi — Soyadi
Kase / imza

Tarih / Saat : / / ]
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	3. Hasta Onamı:

