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Tum dinyada ve Ulkemizde ilan edilen COVID-19pandemisi sebebi ile, Glkemizde pandemi
hastanelerinde hastalar kendilerine ayrilmis servislerde tedavi olmaktadir. COVID-19 ile iliskili bulagin
cok yiiksek olmasi nedeniyle hastane icindeki diger servislerde tedavi edilen kisilere de bulasabilecegi, bu
bulagmanin her tiirlii 6nlem alinmasina ragmen engellenemeyebilecegi ve hastane ortaminda bulunmaniz
nedeni ile COVID-19 virlisuniin size de bulasabilecegi bilgisini paylasmak istiyoruz.

Su anda, agr1 yonetimi prosediirlerinin viriise yakalanma ve / veya herhangi bir sekelin gelisimi olasilig1
izerinde herhangi bir olumlu veya olumsuz etkisi olup olmadigini kesin olarak belirlemek i¢in yeterli
kanit yoktur. Agr1 tedavisi i¢in uygulanan enjeksiyonlarda siklikla steroidler kullanilir. Yiiksek dozlarda
steroidlerin bagisiklik iizerinde olumsuz bir etkisi olabilir, ancak enjeksiyonlar i¢in kullanilan tedavi
dozlar1 genellikle diisiiktiir. COVID-19 yeni bir hastalik oldugu i¢in enjekte edilen steroidlerin COVID-
19 hastalig1 iizerindeki etkilerini gosteren kesin kanitlar yoktur.Ayrica COVID-19 enfeksiyonu icin
asemptomatik tasiyicilik da s6z konusu oldugundan bulas olmayacaginin garantisi verilemez. COVID-19
virtslyle bulas riskini azaltmak igin Saglik Bakanliginca 6nerilen gerekli tiim 6nlemleri uygulamakta ve
takip etmekteyiz. Bununla birlikte, tedaviniz sirasinda COVID-19 virusi ile enfekte olmayacaginizi
garanti edemeyiz.

Bu bilgilendirme sonrasinda tarafima onerilen agr1 tedavisinin yapilacagi

............................................................ hastanesinde hastanede yatarak/ayaktan agri
tedavisi/girisimi olmay1 agikca beyan ve kabul ediyor, islemin yapilmasini kendi 6zgiir irademle izin
veriyorum. Tedavinin tiim sonuglarini kabul ettigimi onayliyorum

...... [......M120...

Yukaridaki alana kisi kendi el yazisi ile “OKUDUM, ANLADIM, KABUL EDIYORUM?” yazarak
imzalayacaktir.

e Hasta 15 yasindan kiiciik ise anne veya babasinin veya kanuni vasisinin imzasi,
e Hasta 15-18 yas araliginda ise anne veya baba veya vasisinin ve kendisinin imzasi,
e Hastanin karar verme yetisi yok ise kanuni vasisinin imzasi alinacaktir.

Bilgilendirme Yapilanin

Ad1 Soyadi/imzasi
Hastaya yapilacak islemi, olasi riskleri ve komplikasyonlari, umulan sonuglar1 tiim detayi ile sozel olarak
anlattim. Hastanin sordugu sorulara yeterli ve tatmin edici aciklamalarda bulundum ve bu bilgileri

anlamasini sagladim. Hasta yeterince aydinlatildigin1 ve tedaviyi kabul ettigini, bu formu imzalayarak
rizasini gosterdi.

DOKTOR IMZA TARIH

TERCUMAN AD-SOYAD iMZA TARIH
(Yabanc1 uyruklu hastalar i¢in)



