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1-Günde ne kadar sigara içiyorsunuz? 
         (  ) En çok 10 tane   (0)                             (  ) 11-20 tane    (1)                                    

 (  ) 21-30 tane          (2)                             (  ) 31 tane ve üzeri     (3)                                    
2-Uyandıktan sonra ilk sigarayı yakıncaya kadar geçen süre nedir ? 

(  ) En çok 5 dakika içinde  (3)                  (  ) 6-30 dakika içinde   (2)                                   
(  ) 31-60 dakika içinde      (1)                   (  ) 60 dakikadan fazla sürede    (0)                       

3-Sigara içilmesi yasak olan sinema, kitaplık gibi yerlerde bu yasağa uymakta zorlanıyor musunuz ? 
(  )Evet     (1)                                                (  )Hayır    (0)                                     

4-En fazla vazgeçmek istemediğiniz sigara hangisidir? 
  (  )Günün ilk sigarası     (1)                       (  )Diğer herhangi biri    (0)                    
5-Sigarayı uyandıktan sonraki ilk saatlerde, daha sonraki saatlere kıyasla daha sık içiyor musunuz? 
  (  )Evet    (1)                                                (  )Hayır       (0)                                            
6-Günün çok büyük bir bölümünü yatakta geçirmenize neden olacak kadar ağır hasta olsanız, yine de sigara içer 
misiniz? 
  (  )Evet    (1)                                                (  )Hayır        (0)              
        
Toplam Bağımlılık Puanı:                                        Sigara Tüketimi (Paket/Yıl): 
 

 
 
 

Form  No:  Dosya No: 
TC Kimlik No:  
Adı Soyadı:  
Doğum Tarihi:  Cinsiyet:     Erkek              Kadın 
Cep Telefonu:  
Meslek:                         Medeni Durum:                    Eğitim Düzeyi:                       Daha Önce Deneme:    
Boy:                      Kilo:                     Boyun Ç:                    Bel Ç:                    Kalça Ç:                  CO: 
Kol:                       Sağ Ayak:                       Sol Ayak:                            Sağ ABI:                         Sol ABI: 
Hb:                Hct:                      WBC:                  Nötr/Lenf:                MCV:                    RBC:                        PLT:                     
MPV:                   Glukoz:                Kolesterol:                 TG:                        HDL:                        LDL:           
Ürik Asit:                   Kre:                  ALT:                  PAAG:                  EKG:                             FEV1/FVC: 
TSH:                          Beck Skoru:                             DM Risk:                                     KVS Risk: 

TIBBİ ÖYKÜ                                               Var                Yok                                                                    Var                Yok 
Tanı Konmuş Hastalık Var mı?              Geçirilmiş KC hastalığı 
Hipertansiyon                                             Alkol Bağımlılığı 
Diabetes Mellitus Madde Bağımlılığı 
Koroner Arter Hastalığı Psikoz 
KOAH Major Depresyon 
Serebro Vasküler Olay Bipolar Affektif Bozukluk 
Kanser Şizofreni 
Depresyon Öyküsü: Siroz 
Hassasiyet ve Dikkat G. Meslek Yaygın Kanser 
Epilepsi Öyküsü Diğer Komorbideteler 
Kafa travması Diğer 
İntrakranial Operasyon  
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SİGARA BIRAKMA TEDAVİSİ DESTEK PROGRAMI BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 
Sayın katılımcı, 

Sigara bırakmanız için size önerilen tedavi hakkında bilgi sahibi olmak en doğal hakkınızdır. Tedavi yararlarını ve olası 
risklerini öğrendikten sonra tedaviye rıza göstermek ya da göstermemek yine kendi kararınıza bağlıdır. 

Bu açıklamanın amacı sizi korkutmak ya da endişelendirmek değil, sağlığınız ile ilgili konularda sizi daha bilinçli bir 
biçimde karara ortak etmektir. Yasal ve tıbbi zorunluluk taşıyan durumlar dışında bilgilendirmeyi reddedebilirsiniz. 

Sigara bırakma tedavisi (nikotin bağımlılığı tedavisi) için her hastanın kendisine uygun olan tedavinin seçilmesi ve 
uygulanması gereklidir. Aşağıdaki ilaçla tedavi şekillerinden bahsedilmektedir. 

1. Zyban (bupropion) : Bu ilaç sigara bırakma sürecinde yaşanan yoksunluk sendromu belirtilerini ve dolayısıyla 
sigara içme isteğini azaltır. Uykusuzluk, bulantı, titreme ve ağız kuruluğu gibi yan etkileri olan bu ilacı epilepsi 
hastaları, kontrolsüz hipertansiyonu olanlar, daha önce şüphecilik ve benzeri anormal düşünceler ya da hayal 
görme/duymayla seyreden ciddi psikiyatrik hastalıkları olanlar (örneğin; sanrısal bozukluk, şizofreni vb) ya da 
bipolar bozukluk (manik ataklar) hikayesi olanlar ile aşırı kilo kaybıyla giden anoreksia tanısı almış olanlar ve 18 
yaşından küçük hastalar kullanmamalıdır.  

2. Champix (vareniklin) : En sık bulantı, kabızlık, iştahtaki değişiklikler, anormal rüyalar gibi yan etkileri görülen 
bu ilacı ağır depresyondaki hastalar ile ağır böbrek yetmezliği olan hastaların kullanması sakıncalıdır. Daha önce 
kendisi ya da ailesinde depresyon hikayesi, bipolar hastalık (depresyon ve mani nöbetleri), panik bozukluk, 
şüphecilik gibi anormal düşünce ya da hayal görme/duyma belirtilerle seyreden ciddi psikiyatrik hastalıkları 
geçirmiş olanlar, öfke kontrol bozukluğu olanlar, intihar düşünce ya da girişimi olanlar ya da daha önce benzer 
şikayetleri bulunmadığı halde ilaca başladıktan sonra bu belirtileri gösterenler ile 18 yaşından küçük hastalar 
kullanmamalıdır. İlacın kalp ve damar sistemi üzerinde oluşturabileceği olumsuz etkiler nedeniyle, önceden bilinen 
kalp damar hastalığınız mevcut ise doktorunuzu bu konuda mutlaka bilgilendiriniz. 

Bu yan etkilerin ayrıntılı olarak açıklanmasının sebebi tedavinizi daha bilinçli bir şekilde almanız ve herhangi bir 
anormallik hissettiğinizde gecikmeden doktorunuzla bağlantı kurabilmenizdir. 

Bilgi Veren Doktor 

Adı Soyadı        Tarih 

--------------------------------------  ------/------/20------ 

Sigara bırakma tedavileri ile ilgili olarak burada yazılanlar da dahil olmak üzere ayrıntılı bilgi aldım. Sorularımı sorarak 
doktorumla tartışma fırsatı buldum. Uygulanan tedavinin seçiminde yer aldım ve bu tedaviyi kabul ediyorum. 

 

Tedavi Alan            

Adı Soyadı        Tarih 

--------------------------------------  ------/------/20------ 

 


