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.................................................. Hastaliginizdan o6tlrl size fototerapi tedavisi baslanmasini
uygun gorilyoruz. Bu tedaviye siz tedavi icin uygun kosullari sagladiginiz ve tedaviyi kabul etmeniz
halinde baslayacagiz. Sizin bu tedaviden yararlanmanizi 6neriyoruz Kararinizdan 6nce asagida yazil
olan metni okumanizi ve tedavi hakkinda bilgilenmenizi istiyoruz. Bilgileri okuyup anladiktan sonra bu
tedaviyi almayi kabul ederseniz formu imzalayiniz.

Eger kabul ederseniz size doktorunuz tarafindan fototerapi tedavisi baslanacaktir. Tedavi
sliresince yasayacaginiz problemleri doktorunuzla paylasmaniz uygun olacaktir.

Bayan hastalarin gebe olup olmadiklari hakkinda doktorlarini bilgilendirmeleri gerekmektedir.
Bazi fototerapi protokolleri gebeler icin zararli veya uygun degildir.

Tedavi stiresince cildinizde hafif kizariklik, yanma,cillenme ve deri timori gibi az da olsa olasi
yan etkiler gorilebilir.Béyle durumlarda doktorunuzu bilgilendirmeniz gerekmektedir.

Tedavi siresince giines koruyucu krem kullanmaniz ve glineste olabildigince az kalmaniz
gerekmektedir.

Tedaviyi kabin icinde kapali ortamda alacaksiniz. Kapali ortam korkunuz varsa tedavi size
uygun degildir. Tedavi 12 yasindan kigcliklere baslanmaz. Kabin icinde herhangi bir problemle
karsilasirsaniz kapiyi iterek disari gikabilirsiniz.

Tedavi sliresince g6gUs uglarini, genital bolgenizi ve blyik benlerinizi korumaniz/kapatmaniz
uygun olacaktir.

Tedaviden en fazla oranda yarar en az oranda zarar gérmenizi saglamak icin elimizden geleni
yapacagiz.

Bu tedaviyi almayi reddedebilirsiniz. Bu tedaviyi almak istege baglidir ve reddettiginiz
takdirde size uygulanan tedavide yada bundan sonra klinigimizde size karsi davranislarimizda
herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Diger uygun alternatif tedavilere gegilebilecektir. Tedavinin
herhangi bir asamasinda tedaviyi birakma hakkina sahipsiniz.

Hastanin beyani:

Doktorum tarafindan Meram Tip Fakiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklari AD’nda fototerapi
tedavisi alabilecegim belirtilerek bu tedavi ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu tedaviyi
almam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi reddedersem bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Tedaviyi kabul
ediyorum.

Bu formun bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci: Hekim: Goriisme Tanigi:
Adi, Soyadi: Adi,Soyadi: Adi,Soyadt:

Adres: Adres: Adres:

Tel: Tel: imza:

imza: imza:

“Kalite Yonetim Sistemi” Klasériinde bulunan belge giincel ve kontrollii olup, baski alinmis KONTROLSUZ belgedir.
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