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KONYA ARI VENOM iMMUNOTERAPISi (ARI ALLERJiSi ASI TEDAViISI) SAYFA NO Sayfal/s
BiLGILENDIRILMiS ONAM (RIZA) BELGESi ayta
HASTANIN
Adi ve Soyadi

Kayit (protokol) numarasi
Dogum tarihi (gun/ay/yil)
Adresi

Telefon numarasi
Basvuru tarihi

Hastaligin tanisi/6n tanisi

KANUNI YETERLILIGI OLMAYAN HASTALAR ICiN
(Hastanin Velisi veya Yasal Vasisi tarafindan doldurulacaktir).

Ad-Soyad ve Telefon Numaralari

SORUMLU HEKiMiN
Adi-Soyadi e e e e e e e e

Uzmanlik alani D e e e e e e

BU FORM SiZE NEDEN VERILDi?

BU FORMDA SUNULAN AGIKLAMALARIN AMACI, SAGLIGINIZ ILE ILGILI KONULARDA ALINACAK KARARLARA
Sizi BILINCLI BIR BIGIMDE ORTAK ETMEKTIR.

Basvuru nedeniniz olan sikayetleriniz dederlendirilmis ve doktorunuz tarafindan size “Asi Tedavisi”
(Allerjen Immunoterapisi) uygulanmasi gerekli goérilmistir. Hastaliinizin tedavisi igin size 6nerilen
tedavi yontemleri hakkinda bilgi sahibi olmak en dodal hakkinizdir. Yararlarini ve muhtemel risklerini
o6grendikten sonra, onerilen tedaviye riza gOstermek ya da gOstermemek tamamen sizin karariniza
baghdir.

Formun 1. boélimindeki bilgilendirmeyi okuduktan ve varsa sorulariniza cevap aldiktan sonra; asi
tedavisini kabul ediyorsaniz, litfen bu formun 2. bdlimuni doldurunuz.

Asi tedavisini kabul etmemeniz durumunda ise bu belgenin 3. bdliminid doldurmak zorundasiniz.

Onerilen as! tedavisi icin onam belgesini imzalasaniz bile; istediginiz zaman bu onaminizi geri gekme
hakkina sahipsiniz. Verdiginiz onami geri ¢cekmeniz durumunda bu belgenin 4. boélimunid doldurmak
zorundasiniz.

Burada belirtilenlerden baska sorulariniz varsa bunlar yanitlamak goérevimizdir.

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

ELEKTRONIK NUSHA. BASILMIS HALi KONTROLSUZ KOPYADIR.
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BILGILENDIRME
Ar1 venom immunoterapisi nedir?

Imminoloji ve Allerji hastaliklari uzmani hekimler tarafindan karar verilen ve uygulanan bir tedavidir.
Hastanin allerjik oldugu maddelerin gittikce artan dozlarda asi seklinde uygulanmasidir. Amag, allerji
yapan maddelere karsi duyarlihidi azaltmak ve sikayetleri 6nlemektir.

An allerjisinde asi tedavisi (ari venom immunoterapisi) etkili tek tedavi yontemidir.
Asilarin iginde ne var?

Asllarin iginde hastanin duyarl (allerjik) oldugu ar allerjenleri vardir. Asilar 6zel tekniklerle ve steril
sartlarda hazirlanmaktadir.

Tedavide Saglik Bakanhdi tarafindan ruhsatlandiriimis ve regete ile temin edilen asilar kullanilmaktadir.
Asi tedavisinin istenmeyen etkileri var midir ?
Asi enjeksiyonlar sonrasinda bazi reaksiyonlar gorilebilir:

1. LOKAL REAKSIYONLAR: Enjeksiyon yapilan yerde kizariklik, kasinti ve sislik olusmasidir. En sik goriilen
asl reaksiyonudur.

2. SISTEMIK REAKSIYONLAR: Enjeksiyon yapilan yer ile sinirli olmayan, tim viicuda yayilabilen
reaksiyonlardir. Nadir olarak gozlenirler. Gérilme siklik ve siddetlerine gore;

a. Hafif reaksiyonlar: Vicutta yaygin kizariklik, kasinti ve kabarikliklar (kurdesen, dabaz) seklinde
ortaya cikar. Sistemik reaksiyonlari cogu hafif reaksiyonlardir.

b. Orta siddette reaksiyonlar: Hafif reaksiyon bulgular ile birlikte gbézlerde, burunda ve genizde
kasinti, g6z kapaklarinda ve dudaklarda sisme, burun akintisi, hapsirma, nefes darhidi, hiriltili solunum,
Oksuruk gibi bulgular vardir.

c. Adir reaksiyonlar: Yukarida sayilan bulgularla birlikte kan basinci (tansiyon) dislkligu ve suur
kaybi vardir. Cok nadir olarak hayati tehdit eder nitelikte reaksiyonlar gelisebilir.

Bu reaksiyonlar genellikle enjeksiyondan sonraki 20-30 dakika iginde gelisir.
Asi tedavisi alan hastanin sorumluluklar nelerdir?

Asi tedavisi devam ederken doktor tarafindan verilmis olan ila¢ tedavilerine belirtilen doz ve strelerde
devam etmek zorunludur.

Hastalar asi uygulamasi igin geldiginde; bir 6nceki asidan sonra sorun olup olmadigini, halen herhangi bir
sikayetleri olup olmadigini doktora ifade etmelidirler.

18 yasindan kiiglik hastalar asi enjeksiyonlarina mutlaka veli/vasi gézetiminde gelmelidir.
Asidan sonraki ilk saatlerde asin fiziksel aktivite ve sicak banyo yapilmamalidir.

Baska bir hastalik nedeniyle baslanan "allerji disi" ilaglar doktora bildirilmelidir.

Her asi enjeksiyonundan sonra en az 30 dakika sure ile klinikte beklenmelidir.

Asi enjeksiyonlari hangi araliklarla ve ne kadar siireyle uygulanir ?

Tedavinin baslangicinda haftada 1 kez uygulanir. Belli bir sire sonunda idame dozuna ulagiimasi
hedeflenir. Idame dozuna gegilince enjeksiyonlar arasindaki siire kademeli olarak artirilir (onbes giinde
bir, ayda bir... gibi ).

Asllar ortalama 4,5 yil siireyle uygulanir.
Asi tedavisi yerine uygulanabilen tedaviler var midir?

Asi tedavisi ile ayni etkiye sahip baska bir tedavi segenedi yoktur.

Ari allerjisi olan hastalarda; asi tedavisi (ari venom immunoterapisi) uygulanmayan hastalara arilardan
korunma yéntemleri 6gretilir ve acil durumlarda kullanabilecekleri ilaglar recete edilir.

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

ELEKTRONIK NUSHA. BASILMIS HALi KONTROLSUZ KOPYADIR.
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iKINCi BOLUM
ONAM (RIZA GOSTERME)

Asl tedavisi konusunda yazili bilgi aldim. Anlamakta guclik cektigim konulari sorumlu hekime sorulari
sordum ve sorularima yeterli ve anlayabilecedim cevaplar aldim. Asi tedavisi sirasinda ortaya cikabilecek
reaksiyon riskleri konusunda bilgilendirildim. Bu tedavi yontemini reddettigim zaman sagligimi tehdit edici
baska hangi risklerin olusabilecedi, asi tedavisi yerine uygulanabilecek baska bir tibbi yontemin bulunup
bulunmadigi konusunda bilgilendirildim. Tedavinin hazirlik ve uygulama asamalarinda bana dlisen
sorumluluklari 6grendim ve kabul ettim. Bu “bilgilendiriimis onam formunda” tanimlananlar disinda
yapilacak her hangi bir ilave girisimin, yalnizca sadgligima yonelik ciddi zararlarin 6nlenmesi igin
uygulanabilecedini anliyor ve kabul ediyorum.

ASI TEDAVISINI KABUL EDIYORUM.
(Lutfen bu cumleyi, ad ve soyadinizi yazarak imzalayiniz)

Adi ve Soyadi
Tarih

Adi ve Soyadi
Adresi
Telefon no
Tarih

KANUNI YETERLILIGi OLMAYAN HASTANIN VELISi veya YASAL VASISI
(18 yasindan kigik hastalarda anne ve babasi tarafindan ayri ayr doldurulacaktir).

Yakinlhik derecesi
Adi ve Soyadi
Adresi
Telefon no
Tarih

Yakinlhik derecesi
Adi ve Soyadi
Adresi
Telefon no
Tarih

SORUMLU HEKIM

Adi ve Soyadi
Tarih

SAHIT (KURUMDA GOREVLI BIR SAGLIK PERSONELI OLMASI SARTTIR)

Adi ve Soyadi
Tarih

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

ELEKTRONIK NUSHA. BASILMIS HALi KONTROLSUZ KOPYADIR.
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UCUNCU BOLUM

ONERILEN TEDAViI YONTEMINI REDDETME

Saghgim agisindan olusabilecek tim olumsuz etkilerin ve risklerin farkinda ve bilincinde olarak,

ASI TEDAVISINiI KABUL ETMiYORUM.
(Lutfen bu cumleyi, ad ve soyadinizi yazarak imzalayiniz)

AdiveSoyadi :......... ... ... . ......

Tarih D e, Imza: ... ... . . .

AdiveSoyadl :....... ... Dogum tarihi (gin/ay/yil): ... .. .. ..
Adresi D e e e e e e e e e e e e
Telefon no e e e e e e e e e e e e e e e e e
Tarih D Imza: . ... .

KANUNI YETERLILIGi OLMAYAN HASTANIN VELISi veya YASAL VASISI
(18 yasindan kiguk hastalarda anne ve babasi tarafindan ayn ayr doldurulacaktir).

Yakinlhik derecesi ...............

AdiveSoyadi :....... .. ..., Dodum tarihi (gtn/ay/yil): . ........
Adresi e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
Telefon no D e e e e e e e e e e e e e
Tarih e Imza: . ...

Yakinhik derecesi ...............

AdiveSoyadi :......... ... ... ... . ... Dogum tarihi (gin/ay/yil): ... ......
Adresi e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
Telefon no e e e e e e e e e e e e
Tarih D Imza: . ..o

SORUMLU HEKIM

Adive Soyadl I ... ...
Tarih D e e e e e Imza: . ...... ..

SAHIT (KURUMDA GOREVLI BIR SAGLIK PERSONELI OLMASI SARTTIR)

Adive Soyadl 1. ...
Tarih D e e e e Imza: . .......... .. ... ... .. ...

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

ELEKTRONIK NUSHA. BASILMIS HALi KONTROLSUZ KOPYADIR.
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DORDUNCU BOLUM

VERILEN ONAMI GERi CEKME

Saghgim agisindan olusabilecek tim olumsuz etkilerin ve risklerin farkinda ve bilincinde olarak, asi
tedavisiigin . . .. ... ... ... .. tarihinde vermis oldugum,

ONAMI GERI CEKIYORUM.

(Lutfen bu cumleyi, ad ve soyadinizi yazarak imzalayiniz)

AdiveSoyadl . .... ... .. ... ...
Tarih D Imza:. ... ... ... . . . . .

AdiveSoyadi :......... ..., Dogum tarihi (gin/ay/yil): ... ......
Adresi D e e e e e e e e
Telefon no D e e e e e e e e e
Tarih D Imza: . ... .

KANUNI YETERLILIGI OLMAYAN HASTANIN VELISi veya YASAL VASISI
(18 yasindan kiguk hastalarda anne ve babasi tarafindan ayri ayri doldurulacaktir).

Yakinhk derecesi ...............

AdiveSoyadl . ... ... Dodum tarihi (gin/ay/yil): ... ......
Adresi e e e e
Telefon no D e e e e
Tarih e e Imza: . ...

Yakinhik derecesi . ..............

AdiveSoyadl . ... ... Dodum tarihi (gin/ay/yil): ... ......
Adresi e e e e e e e e e e
Telefon no D e e e e e e e e e e e
Tarih D Imza: . ...

SORUMLU HEKIiM

Adive Soyadl <. ...
Tarih e e e e e e e e e e e e Imza: . ........ . ... ... . .....

SAHIT (KURUMDA GOREVLI BIR SAGLIK PERSONELI OLMASI SARTTIR)

Adive Soyadl 1. ...
Tarih e e e Imza: . ... .

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

ELEKTRONIK NUSHA. BASILMIS HALi KONTROLSUZ KOPYADIR.
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