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)/ MANISA
DF . s ile kendisine yardimci olacak tibbi asistanlar, hemsire ve diger
yardimcilarinin hastaligimla ilgili olarak muayene yapabilmelerine 6zgirce izin veriyorum.

Yapilacak muayene yontemi bana tamamen agiklanmis olup, bu muayenenin; hastaligimla ilgili olabilecek
bilgilerin sorulmasi, klinik muayene, viicudumdaki yara ve hastalik bulgularinin tespit edilmesi, bunlarin tani ve
takibine yarayacak tetkikler ile laboratuvar analizleri igin kan ve diger orneklerin alinmasi ve testlerinin
yapilmasini igerdigini anlamis bulunuyorum.

Muayene, inceleme ve tedavi amaciyla yapilan islemlere, Tip Fakiltesi 6grencilerinin, genel kanun ve
kurallar gergevesinde, egitim amaciyla katilabilmelerine izin veriyorum.

Yapilan muayene ve tetkikler sonrasinda hastaligimin tedavisine yonelik olarak yapilacak tibbi tedavi ve
cerrahi girisimler ile ilgili olarak bana gerekli bilgi ve secenekler ile bunlarin sonucunda ortaya ¢ikacak olan riskli
durumlar tamamen agiklanmis olup bunlari anlamis bulunuyorum. Bu bilgiler 1si8inda yapilacak tibbi tedavi /
cerrahi girisimleri kabul ediyorum.

Hastanede veya bagli birimlerinde bulunan tibbi kayitlari ve hastaligima ait bilgileri, laboratuvara
orneklerini ve inceleme sonuclarini, gerektiginde herhangi bir fotografimi da kapsamak lzere genel saglk
kanunlari ve kurallari ile etik kurallar ¢ercevesinde bilimsel arastirma ve yayinlarda kullanilmalari icin gerekli
yetkiyi veriyorum.

Yattigim bolimde bulasict hastaliklar izlenmekte oldugundan gereklilik halinde oda veya servis
degisikligi yapilmasini kabul ediyorum.

Bulasici hastaliklarin izlendigi bolimimiizde oda temizliginin uygun bir sekilde yapilabilmesi igin
getirmis oldugum esyalari odamda ki dolabimda muhafaza edecegimi ve yerlere koymayacagimi kabul
ediyorum.

Yukarida yazilanlarla ilgili olarak ¢ikacak zarar-ziyanlarda her ne sekilde olursa olsun hastane ve
ilgililerinin herhangi bir sorumluluklarinin olmayacagini ve hicbir talepte bulunmayacagimi beyan ve kabul
ederim.

Sonug :

|:| Tibbi uygulamalarin kesin bir bilim olmadigini, sonug veya tedavi konusunda garanti verilemeyecegini
anliyorum. Onay belgesinde ve hekimimle olan gérismemde 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 sonuclari gerek birbirimiz gerekse
hekim ve hastane aleyhine kullanmayacagimizi; sonucuna katlanacagimizi ve ameliyat/tedavi islemine
onay verdigimizi beyan ederiz..

D Yapilacak olan girisimleri reddediyorum. Bu reddetmenin getirecegi olasi tibbi sonuglar
hakkinda bilgilendirildim. Hastanin izni tamamlandiktan sonra hekim tarafindan doldurulacak
kisim:Yukarida anlatilan islem, riskler, olabilecek komplikasyonlar, umulan sonuglar, tedavinin olmadigi
durum dabhil tedavi segenekleri hakkinda hastanin veya onun izni 6ncesinde hastaya veya hukuksal
sorumlusuna benim tarafimdan anlatildigini onayliyorum.

Ad soyad, Yakmlik derecesi, imza Sahit Ad soyad, Yakinlik derecesi, Imza
Tarih I Saat_ /[ Tarih I Saat_ /[
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