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Sayin hastamiz;

Ameliyat oncesi ameliyata hazir olup olmadiginizi degerlendirmek amaciyla bilim dalimiza gonderilmig bulunuyorsunuz. Bu
amagla tarafimizdan muayene ve gerekirse bazi tetkikleriniz yapilacaktir. Anestezistiniz ameliyatinizi uygun gordiigii taktirde,
uygulanacak olan cerrahi islem sirasinda yapilanlar hissetmemeniz ve hatilamamaniz amaciyla size, anestezi
uygulayacagiz. Bu uygulamalar bilimsel ve etik olarak biitiin diinyada kabul edilmis uygulamalardir. Bu riza belgesini
imzalamis olmaniz doktorunuzun tibbi yiikiimliiliiklerini ve sizin dif.]er kanuni haklariniza engel teskil etmemektedir.

BeN, .. e s S /20..........tarihinde.... eeeeeenn ..hastanesine

basvurum sonrasinda gerekli gortlen...........ooeeeesmeeeessmmeeeesssenecncn. ameliyati nedenlyle aneste2| uygulayacak olan Uz. Dr.
ile ilgili olarak muayene ve gerekli tetkikleri yapabilmelerine 6zgiirce izin veriyorum.

Yapilacak muayene ve tetkikler ile ilgili yontem bana tiimiiyle aciklandi. Bana verilen bilgilendirme formunu okudum.
Laboratuvar tahlilleri i¢in kan veya diger orneklerin alinmasi, toplanmasi ve testlerin yapilmasinin geregini anladim.

Yapilacak muayene ve tetkikler sonrasinda hastaligimin tedavisine yonelik tibbi tedavi ve cerrahi girisimler igin
uygulanabilecek anestezi yontemleri ve bununla iligkili girisimsel islemler ile ilgili olarak bana gerekli bilgi verildi. Segenekler
anlatildi. Sonucunda ortaya cikabilecek tehlikeli durumlar doktorum tarafindan tamamen agiklandi. Segebilecegim anestezi
yontemi ile ilgili olarak sorularima ayrintili yanit verilmis ve her yontemin iyi ve kotii yonleri ile anestezi uygulamasi dncesi ve
sonrasinda dikkat etmem gereken konular tarafima agiklanmistir. Uygulanacak anestezi yontemi ile ilgili olarak bu belgede
yer almayan ancak benim ogrenmek istedigim konularda tarafima agiklanmigtir. Doktorum tarafindan daha sonra aklima
gelecek sorulari da her zaman sorabilecegim ve bu konuda agiklama yapilacagi bilgisi tarafima verilmistir. Sunulan
seqeneklerin risk ve tehlikelerini tamamen anlayarak, bu bilgiler 1siginda onerilen segenekler arasinda

. anestezi uygulamasini tamamen ozgiir iradem ile KABUL EDIYORUM.

PIanIanan aneste2| uygulamaS| snasmda sagllglm acisindan bir tehlike olugacaginin tespit edilmesi veya yapilan girigim
sirasinda anestezi altindayken baska bir uygulamanin yararima olacaginin doktorum tarafindan belirlenmesi halinde,
doktoruma uygun gordiigi anestezi yontemi ve bununla iligkili girigimsel islemler uygulamasi icin izin VERIYORUM.
Yapilacak ameliyat sirasinda saghgim igin gerekli gériilmesi halinde kan ve kan iiriinlerinin nakline de bu belge ile izin
VERIYORUM / VERMIYORUM

Anestezi uygulamasinin, yukarida adi gegen hekim veya bir bagka anestezi uzmani hekim tarafindan uygulanabilecegini
kabul ediyorum. Laboratuvar sonuglari, tibbi kayitlari, rontgen ve benzerleri gibi iizerinde mutlak suretle tasarruf hakkim
bulunan kisisel verilerin isim ve kimlik zikredilmeden, genel saglik yasalan ve etik kurallar gergevesinde bilimsel amagl
calismalarda kullanilmasi hususunda riza GOSTERIYORUM. Su anda, herhangi bir anestezi uygulamasinin virise yakalanma
olasihgr lizerinde olumlu veya olumsuz etkisi olup olmadigini kesin olarak belirlemek igin yeterli kanit yoktur. Ayrica
COVID-19 enfeksiyonu i¢in asemptomatik tasiyicilik da soz konusu oldugundan bulas olmayacaginin garantisi verilemez.
COVID-19 viriisiiyle bulas riskini azaltmak igin Saglik Bakanliginca onerilen gerekli tim onlemleri uygulamakta ve takip
etmekteyiz. Bununla birlikte, tedaviniz sirasinda COVID-19 viriisii ile enfekte olmayacaginizi garanti edemeyiz.

Bu bilgilendirme sonrasinda tarafima onerilen anestezi uygulamalarinin yapilacagi Necmettin Erbakan Universitesi Meram
Tip Fakiiltesi hastanesinde yatarak/ayaktan anestezi tedavisi/girisimi olmayi agikca beyan ve kabul ediyor, islemin
yapilmasina kendi 6zgiir irademle izin veriyorum. Tedavinin tiim sonuglarini kabul ettigimi onayliyorum
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Yukandaki alana kisi kendi el yazisi ile “OKUDUM, ANLADIM, KABUL EDIYORUM" yazarak imzalayacaktir.
* Hasta 15 yasindan kiigiik ise anne veya babasinin veya kanuni vasisinin imzasi,
* Hasta 15-18 yas araliginda ise anne veya baba veya vasisinin ve kendisinin imzasi,
* Hastanin karar verme yetisi yok ise kanuni vasisinin imzasi alinacaktr.
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