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

ELEKTRONİK NÜSHA. BASILMIŞ HALİ KONTROLSUZ KOPYADIR. 

        Hasta Adı                                             Dosya No                                           Tarih / Saat 
 
……………………….                        ……………………….                      ………………..…………. 
 

Yöntem:  

Epidermal yama testi, hastalığınıza neden olabilecek şüpheli alerjen maddelerin deri üzerine uygulamnması 

esasına dayanan yardımcı bir tanı yöntemidir. Bu testte uygun çözücülerde formüle edilen standrt alerjenler ve / 

veya etken olabileceği düşünülen kullanılan maddeler küçük aliminyum plakçıklar aracılığıyla sırta 

uygulanmaktadır. Değerlendirme için sırta yapıştırılan test materyali 48 saat sonra çıkarılarak o bölgedeki 

kızarıklık, ödem ve içi su dolu kabarcıklar gibi olası reaksiyonlar varsa gözlenmekte, 72. veya 96. saatte de 

kontroller yapılmaktadır. İşlem süresince terlemeye yol açacak egzersiz ve banyo yapılmaması, yapıştırılan 

materyallerin hasta tarafından çıkarılmaması testin doğruluğu açısından gerekmektedir. Bu test sırasında 

kullanılan bazı ilaçlar hakkında doktora bilgi verilmelidir. 

Alternatifler: 

Farklı tanı seçenekleri mevcuttur 

İşlemin başarı oranı: 

Hastaya göre değişebilmektedir 

İşlemin Riskleri: 

Test süresince ve sonrasında uygulama yapılan yerlerde geçici nitelikte kaşıntı ve yanma hissiyle beraber 
kızarıklık, su toplaması veya kabuklanma oluşabilmektedir. İşlem esnasında veya sonrasında mevcut şikayetleri 
alevlenebilmekte, alerjen uygulanan yerlerde geçici nitelikte deri renginde koyulaşma oluşabilmektedir.  

Onam Doğrulama: 
Aydınlatılmış onam formunun içeriğini okudum ve anladım. Doktorum tüm sorularımı cevapladı. Kendi özgür 

irademle karar veriyorum. Bu müdahaleyi kabul etmeme ya da istediğim zaman vazgeçme hakkımın olduğunu 

biliyorum. 

 

Tarih / Saat : ___________ /_________ 

 

Hastanın ve / veya yasal temsilcisinin adı soyadı :___________ ___________ 

    

İmzası: _____________  

 

İşlemi yapacak olanın Adı-Soyadı : ___________ ___________ 

  

Çalıştığı Kurum:  

 

İmza : _____________ 

 


