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EFALIZUMAB TEDAVIiSi ONAM FORMU

.................................................. hastaliginizdan 6tiiri  size EFALIZUMAB tedavisi
baglanmasini uygun goériyoruz. Bu tedaviye siz tedavi icin uygun kosullari sagladiginiz ve
tedaviyi kabul etmeniz halinde baslayacagiz. Sizin bu tedaviden yararlanmanizi 6neriyoruz.
Kararinizdan once asagida yazili 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 efalizumab tedavisi baslanacaktir.
Tedavi siiresince yasayacaginiz problemleri doktorunuzla paylasmaniz uygun olacaktir.

Bu ilag; aktif enfeksiyonu olan veya tekrarlayan enfeksiyon 6ykiisi olan hastalarda
kullanilmaz. ila¢ kullanirken ortaya cikabilecek en sik yan etki; ates.lsiime-titreme, halsizlik,
basagrisi gibi grip benzeri belirtilerdir. Bulanti, istahsizlik, sirt agrisi, ishal, kas agrilari,
oksurdk, sindzit, rinit, kasinti veya kizarikhklar ortaya cikabilir. Spesifik olmayan enfeksiyon
durumlari gézlenebilir. Trombositopeni (kan pulcuklarinin sayica azalmasi) gorilebilir.

Hamilelik doneminde kullanilmasi uygun degildir.

Olusabilecek bir diger yan etki; rebound (hastalik sikayetlerinde artma, tedavinin
yarar saglamamasi durumunda, hastaligin form degistirerek daha yaygin hale gelmesi)
durumudur.

Baska ilaglar kullaniyorsaniz bunlari mutlaka doktorunuza bildirmelisiniz; ¢linki
kullandiginiz ilaglarla etkilesime girebilir.

Doktorunuzun size 6nerdigi araliklarla kontrol muayenelerinizi yaptirmalisiniz.

Tedaviden en fazla oranda yarar, en az oranda zarar goérmenizi saglamak igin
elimizden geleni yapacagiz.

Bu tedaviyi almayi reddedebilirsiniz. Bu tedaviyi almak istege baghdir 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 Dermatoloji AD’nda efalizumab 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 tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Tedaviyi kabul
ediyorum.

Bu formun bir kopyasi bana verilecektir.
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