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ACTH UYARI TESTI AYDINLATILMI$ ONAM FORMU SAYFA NO 1/1

Bobrek Ustl bezi yetmezligi (Addison Hastaligl) ya da dogumsal bobrek sti bezi hormon bozukluklari (Konjenital
adrenal hiperplazi) tanisini koyabilmek icin ACTH uyari testi yapilmasi gerekmektedir.

TESTIN UYGULANMA SEKLi SOYLEDIR:

Sabah 08.00- 09.00 arasinda teste baslanmalidir.

Hastanin agirligina gére uygulanacak ilag miktari hekim tarafindan hesaplanir.

ACTH iceren ilag (Synacthen) hastaya damar yoluyla veya kas icine (koldan, kalcadan) verilir. Hekimin Gnerisine gére
yarim saatte hastanin koldan damar yolu kullanilarak kani alinir.

Bu slirec zarfinda hasta oturur pozisyonda beklemeli, agizdan herhangi bir sey almamalidir.

Hasta kendini kot hissettiginde (bas agrisi, halsizlik, bulanti) saglik ¢alisanlarina haber vermelidir

ONERILER:

Hastanin kullandigi ilag varsa, mutlaka hekime bildirilmelidir.

Bu testin yapilabilmesi icin hastanin a¢ olmasi gerekmemektedir.

ilacin evde saklanmasi gerekiyorsa buzdolabinda buzdolabinin kapaginda saklanmalidir.

Synacthen adliilag kontrol altinda olmayan kalp, akciger, bébrek, karaciger ve hormon hastaligi olan, mide
hastaligi,norolojik hastaligi olan ve bu nedenle ilag kullanan ve goz tansiyonu olan hastalara
verilmemelidir. Bu durumlarda doktorunuza bilgi veriniz.

Synacthen adliilaca bagli nadiren yan etki gelismektedir.

ORTAYA CIKABILECEK YAN ETKILER:

Bas agrisi, bas donmesi, Gérme bulanikligi, Gogus agrisi, karin agrisi, halsizlik

Kan basicinda yiikselme, Kan damarinin pihti ile kapanmasi, Mide kanamasi

Alerjik belirtiler (deride kasinti, kizarikhk, nefes almada zorlanma)

Olasi yan etkilerin izlenmesi ve gerektiginde midahale edilebilmesi icin test hastane sartlarinda yapiimaktadir.
RANDEVU TARIHi:

Saglik durumunuz/hastanizin saghk durumu ile ilgili ve size / hastaniza 6nerilen testin; faydalari, riskleri ile ilgili bilgi
sahibi olmak ve tim bunlari kabul etmek ya da reddetmek veya yapilacak islemleri herhangi bir asamasinda
durdurmak hakkina sahipsiniz. Sizden okuyup, anlamanizi istedigimiz bu aydinlatilmis onam formu bu uygulamaya
riza gosterip gostermeyeceginizi belirlemede sizi bilgilendirmek ve onayinizi almak icin hazirlanmustir.

Yukaridaki aciklamalari okudum. Formda yazili olan bilgiler acikca anlatildi. Test ile ilgili tim sorularim cevaplandi.
Bana soylenenlerin timlnl anladim. Bu testin yapilmasini kabul etme ya da istedigim zaman vazgegme hakkimin
oldugunu biliyorum. Bu onam formunun anlamini biliyorum. Bana/hastamiza uygulanacak olan ACTH uyari testinin
yapilmasina kendi 6zgir irademle izin veriyorum. Bu formda yazilanlari okuyup kabul ettigime dair formu

imzaliyorum.

Hasta / Hasta Yakini Doktor
Adi Soyadi: Adi Soyadi:
Tarih/Saat: Tarih/Saat:

imza: imza:




