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“Kalite Yönetim Sistemi” Klasöründe bulunan belge güncel ve kontrollü olup, baskı alınmış KONTROLSUZ belgedir. 

ELEKTRONİK NÜSHA. BASILMIŞ HALİ KONTROLSUZ 
KOPYADIR. 

 
 

 
..................................................Hastalığınızdan ötürü size fototerapi tedavisi başlanmasını 

uygun görüyoruz. Bu tedaviye siz tedavi için uygun koşulları sağladığınız ve tedaviyi kabul etmeniz 
halinde başlayacağız. Sizin bu tedaviden yararlanmanızı öneriyoruz Kararınızdan önce aşağıda yazılı 
olan metni okumanızı ve tedavi hakkında bilgilenmenizi istiyoruz. Bilgileri okuyup anladıktan sonra bu 
tedaviyi almayı kabul ederseniz formu imzalayınız.  

Eğer kabul ederseniz size doktorunuz tarafından fototerapi tedavisi başlanacaktır. Tedavi 
süresince yaşayacağınız problemleri doktorunuzla paylaşmanız uygun olacaktır. 

Bayan hastaların gebe olup olmadıkları hakkında doktorlarını bilgilendirmeleri gerekmektedir. 
Bazı fototerapi protokolleri gebeler için zararlı veya uygun değildir. 

Tedavi süresince cildinizde hafif kızarıklık, yanma,çillenme ve deri tümörü gibi az da olsa olası 
yan etkiler görülebilir.Böyle durumlarda doktorunuzu bilgilendirmeniz gerekmektedir.  

Tedavi süresince güneş koruyucu krem kullanmanız ve güneşte olabildiğince az kalmanız 
gerekmektedir.  

Tedaviyi kabin içinde kapalı ortamda alacaksınız. Kapalı ortam korkunuz varsa tedavi size 
uygun değildir. Tedavi 12 yaşından küçüklere başlanmaz. Kabin içinde herhangi bir problemle 
karşılaşırsanız kapıyı iterek dışarı çıkabilirsiniz. 

Tedavi süresince göğüs uçlarını, genital bölgenizi ve büyük benlerinizi korumanız/kapatmanız 
uygun olacaktır. 

Tedaviden en fazla oranda yarar en az oranda zarar görmenizi sağlamak için elimizden geleni 
yapacağız. 

Bu tedaviyi almayı reddedebilirsiniz. Bu tedaviyi almak isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz 
takdirde size uygulanan tedavide yâda bundan sonra kliniğimizde size karşı davranışlarımızda 
herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Diğer uygun alternatif tedavilere geçilebilecektir. Tedavinin 
herhangi bir aşamasında tedaviyi bırakma hakkına sahipsiniz.  

 
Hastanın beyanı:  
Doktorum tarafından Meram Tıp Fakültesi Deri ve Zührevi Hastalıkları AD’nda fototerapi 

tedavisi alabileceğim belirtilerek bu tedavi ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu tedaviyi 
almam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem bu 
durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Tedaviyi kabul 
ediyorum.  

 
Bu formun bir kopyası bana verilecektir. 
 
Katılımcı:                                              Hekim:                                                Görüşme Tanığı: 
Adı, Soyadı:                                     Adı,Soyadı:                                 Adı,Soyadı: 
Adres:                                                Adres:                                             Adres: 
Tel:                                                    Tel:                                             İmza:  
İmza:                                                 İmza: 
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