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DOSYA NO:

HASTANIN

Adi ve Soyadi

Kayit (protokol) numarasi
Dogum tarihi (glin/ay/y1l)
Adresi

Telefon numarast
Basvuru tarihi

Hastaligin tanis1/6n tanisi

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

Ad-Soyad ve Telefon Numaralari

SORUMLU HEKIiMIN
Adi-Soyadi e e e

Uzmanlik alan1 e

BU FORM SiZE NEDEN VERILDI?

BU FORMDA SUNULAN ACIKLAMALARIN AMACI, SAGLIGINIZ ILE ILGILI KONULARDA
ALINACAK KARARLARA SiZi BILINCLI BIR BICIMDE ORTAK ETMEKTIR.

Basvuru nedeniniz olan sikayetleriniz degerlendirilmis ve doktorunuz tarafindan size “As1 Tedavisi”
(Allerjen Immunoterapisi) uygulanmas gerekli goriilmiistiir. Hastaligmizin tedavisi igin size dnerilen tedavi
yontemleri hakkinda bilgi sahibi olmak en dogal hakkinizdir. Yararlarin1 ve muhtemel risklerini 6grendikten
sonra, Onerilen tedaviye riza gostermek ya da gostermemek tamamen sizin karariniza baglhidir.

Formun 1. bolimiindeki bilgilendirmeyi okuduktan ve varsa sorulariniza cevap aldiktan sonra; as1 tedavisini
kabul ediyorsaniz, litfen bu formun 2. béliimiinii doldurunuz.

As1 tedavisini kabul etmemeniz durumunda ise bu belgenin 3. boliimiinii doldurmak zorundasiniz.

Onerilen as1 tedavisi i¢in onam belgesini imzalasaniz bile; istediginiz zaman bu onammizi geri ¢ekme
hakkina sahipsiniz. Verdiginiz onami geri ¢ekmeniz durumunda bu belgenin 4. boliimiini doldurmak
zorundasiniz.

Burada belirtilenlerden baska sorulariniz varsa bunlar1 yanitlamak gdérevimizdir.

“Kalite Yonetim .Sistem.i.” Klasériinde bulunan belge gii.ncel ve kontrollii olup, baski alinmig KONTROLSUZ belgedir.
ELEKTRONIK NUSHA. BASILMIS HALI KONTROLSUZ KOPYADIR.
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BIiRINCi BOLUM

BILGILENDIRME
As1 tedavisi (allerjen immunoterapisi) nedir?

Allerji uzmani hekimler tarafindan karar verilen ve uygulanan tedavi yontemlerinden birisidir. Hastanin
allerjik oldugu maddelerin gittikce artan dozlarda asi seklinde uygulanmasidir. Amag, allerji yapan
maddelere karst duyarliligi azaltmak ve sikayetleri onlemektir.

Hangi hastalara uygulanir?

Allerjik rinit (allerjik nezle) veya allerjik astimi olan, ve diger tedavilerinden yeterli oranda fayda gérmeyen
hastalara uygulanir. Ar allerjisinde ise, as1 tedavisi (ar1 venom immunoterapisi) tek etkili tedavi yontemidir.
Gerekli olduguna allerji uzmamn tarafindan karar verilmis ise, mutlaka uygulanmasi tavsiye edilir.

Asilarin icinde ne var?

Asilari i¢inde hastanin duyarli oldugu allerjenler vardir (polenler, ev tozu akarlar1 veya ar1 venomlari gibi).
Asilar 6zel tekniklerle ve steril sartlarda hazirlanmaktadir.

Tedavide Saglik Bakanligi tarafindan ruhsatlandirilmis ve recete ile temin edilen asilar kullanilmaktadir.
As1 tedavisinin istenmeyen etkileri var mdir ?
As1 enjeksiyonlari sonrasinda bazi reaksiyonlar goriilebilir:

1. LOKAL REAKSIYONLAR: Enjeksiyon yapilan yerde kizariklik, kasmti ve sislik olusmasidir. En sik
goriilen ag1 reaksiyonudur.

2. SISTEMIK REAKSIYONLAR: Enjeksiyon yapilan yer ile simrli olmayan, tiim viicuda yayilabilen
reaksiyonlardir. Nadir olarak gozlenirler. Goriilme siklik ve siddetlerine gore;

a. Hafif reaksiyonlar: Vicutta yaygin kizariklik, kasinti ve kabarikliklar (kurdesen, dabaz) seklinde
ortaya cikar. Sistemik reaksiyonlar1 ¢ogu hafif reaksiyonlardir.

b. Orta siddette reaksiyonlar: Hafif reaksiyon bulgulari ile birlikte gézlerde, burunda ve genizde kasinti,
g0z kapaklarinda ve dudaklarda sisme, burun akintisi, hapsirma, nefes darligi, hiriltili solunum, oksiiriik gibi
bulgular vardir.

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

Bu reaksiyonlar genellikle enjeksiyondan sonraki 20-30 dakika i¢inde gelisir.
As1 tedavisi alan hastanin sorumluluklar: nelerdir?

As1 tedavisi devam ederken doktor tarafindan verilmis olan ilag¢ tedavilerine belirtilen doz ve siirelerde
devam etmek zorunludur.

Hastalar as1 uygulamasi ic¢in geldiginde; bir 6nceki asidan sonra sorun olup olmadigini, halen herhangi bir
sikayetleri olup olmadigini doktora ifade etmelidirler.

18 yasindan kiiciik hastalar as1 enjeksiyonlarina mutlaka veli/vasi gézetiminde gelmelidir.
Asidan sonraki ilk saatlerde asir1 fiziksel aktivite ve sicak banyo yapilmamalidir.

Bagka bir hastalik nedeniyle baslanan "allerji dis1" ilaglar doktora bildirilmelidir.

Her as1 enjeksiyonundan sonra en az 30 dakika siire ile klinikte beklenmelidir.

As1 enjeksiyonlar: hangi araliklarla ve ne kadar siireyle uygulamr ?

Tedavinin baglangicinda haftada 1 kez uygulanir. Belli bir siire sonunda idame dozuna ulagilmasi hedeflenir.
Idame dozuna gecilince enjeksiyonlar arasindaki siire kademeli olarak artirilir (onbes giinde bir, ayda bir...
gibi ).

“Kalite Yonetim .Sistem.i.” Klasériinde bulunan belge gii.ncel ve kontrollii olup, baski alinmig KONTROLSUZ belgedir.
ELEKTRONIK NUSHA. BASILMIS HALI KONTROLSUZ KOPYADIR.
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Asilar ortalama 4 yil siireyle uygulanir. Bu siire standart degildir, Allerji uzmani gerekli gordiigii durumlarda
daha uzun ya da daha kisa siirelerde uygulanabilir.

As1 tedavisi yerine uygulanabilen tedaviler var midir?

As1 tedavisi ile aym etkiye sahip baska bir tedavi segenegi yoktur. Asi tedavisi uygulanmayan allerjik nezle
ve allerjik astim hastalarina allerjenden korunma yontemleri ve ilag tedavisi uygulanir. Ari allerjisi olan
hastalarda ise; as1 tedavisi (art venom immunoterapisi) uygulanmayan hastalara arilardan korunma
yontemleri 6gretilir ve acil durumlarda kullanabilecekleri ilaglar regete edilir.

IKINCi BOLUM

ONAM (RIZA GOSTERME)

As1 tedavisi konusunda yazili bilgi aldim. Anlamakta giicliik ¢ektigim konulari sorumlu hekime sorulari sordum ve
sorularima yeterli ve anlayabilecegim cevaplar aldim. As1 tedavisi sirasinda ortaya ¢ikabilecek reaksiyon riskleri
konusunda bilgilendirildim. Bu tedavi yontemini reddettiim zaman sagligimi tehdit edici bagka hangi risklerin
olusabilecegi, ast tedavisi yerine uygulanabilecek bagka bir tibbi ydntemin bulunup bulunmadigr konusunda
bilgilendirildim. Tedavinin hazirlik ve uygulama asamalarinda bana diisen sorumluluklar1 6grendim ve kabul ettim. Bu
“bilgilendirilmis onam formunda” tanimlananlar diginda yapilacak her hangi bir ilave girisimin, yalnizca sagligima
yonelik ciddi zararlarin 6nlenmesi i¢in uygulanabilecegini anliyor ve kabul ediyorum.

ASI TEDAVISINI KABUL EDIYORUM.

(Liitfen bu ciimleyi, ad ve soyadinizi yazarak imzalayiniz)

AdiveSoyadi  :............ ... ... ...
Tarih e Imza:...... ... .. .. ... .....

AdiveSoyadi  :........ ... ... Dogum tarihi (giin/ay/yil): . ........
Adresi e

Telefon no e

Tarih e Imza:.......................

KANUNI YETERLILIGi OLMAYAN HASTANIN VELISI veya YASAL VASISi
(18 yasindan kiiciik hastalarda anne ve babasi tarafindan ayri ayr1 doldurulacaktir).

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

AdiveSoyadi  :........... ... . ... Dogum tarihi (giin/ay/yil): . ........
Adresi A

Telefon no P

Tarih e Imza:....... ... ... ... ...

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

AdiveSoyadi  :............ . Dogum tarihi (giin/ay/yil): . ........
Adresi O

Telefon no O

Tarih e Imza:........ ... ... .....

SORUMLU HEKIM
Adive Soyadi  :... L
Tarih P Imza:......... .. ... .. ...

“Kalite Yonetim .Sistem.i.” Klasériinde bulunan belge gii.ncel ve kontrollii olup, baski alinmig KONTROLSUZ belgedir.
ELEKTRONIK NUSHA. BASILMIS HALI KONTROLSUZ KOPYADIR.
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SAHIT (KURUMDA GOREVLI BiR SAGLIK PERSONELi OLMASI SARTTIR)

Adive Soyadi ...
Tarih e Imza:. ...,

UCUNCU BOLUM
ONERILEN TEDAVi YONTEMINi REDDETME

Sagligim agisindan olusabilecek tiim olumsuz etkilerin ve risklerin farkinda ve bilincinde olarak,

ASI TEDAVISINI KABUL ETMIYORUM.
(Liitfen bu ciimleyi, ad ve soyadinizi yazarak imzalayiniz)

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

Tarih e Imza:.......................

AdiveSoyadi :...................... Dogum tarihi (giin/ay/yil): ... ......
Adresi e

Telefon no e

Tarih P Imza:........ i

KANUNI YETERLILiIGi OLMAYAN HASTANIN VELISi veya YASAL VASIiSi
(18 yasindan kiigiik hastalarda anne ve babasi tarafindan ayr1 ayr1 doldurulacaktir).

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

AdiveSoyadi :...................... Dogum tarihi (giin/ay/yil): .........
Adresi e

Telefon no e

Tarih e Imza:. ... .

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

AdiveSoyadi :...................... Dogum tarihi (giin/ay/yil): .........
Adresi P

Telefon no e

Tarih e Imza:...... ...

SORUMLU HEKIM

AdiveSoyadl ©... ... .
Tarih O Imza:........ ... ... ... ...

SAHIT (KURUMDA GOREVLI BiR SAGLIK PERSONELi OLMASI SARTTIR)

AdiveSoyadl :.... ...
Tarih S Imza:......... ... . ......

“Kalite Yonetim .Sistem.i.” Klasériinde bulunan belge gii.ncel ve kontrollii olup, baski alinmig KONTROLSUZ belgedir.
ELEKTRONIK NUSHA. BASILMIS HALI KONTROLSUZ KOPYADIR.
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DORDUNCU BOLUM

VERILEN ONAMI GERi CEKME

Sagligim agisindan olusabilecek tiim olumsuz etkilerin ve risklerin farkinda ve bilincinde olarak, as1 tedavisi
iCin............... tarihinde vermis oldugum,

ONAMI GERI CEKIYORUM.

(Liitfen bu ciimleyi, ad ve soyadinizi yazarak imzalayiniz)

AdiveSoyadi :............. .. ... ...,

Tarih I Imza:.......................

AdiveSoyadi :...................... Dogum tarihi (giin/ay/yil): .........
Adresi P

Telefon no P

Tarih e Imza:.......................

KANUNI YETERLILiGi OLMAYAN HASTANIN VELISi veya YASAL VASiSi
(18 yasindan kiigiik hastalarda anne ve babasi tarafindan ayr1 ayr1 doldurulacaktir).

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

AdiveSoyadi :...................... Dogum tarihi (giin/ay/yil): . ........
Adresi e

Telefon no e

Tarih e Imza:...... .o .

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

AdiveSoyadi :...................... Dogum tarihi (giin/ay/yil): ... ......
Adresi e

Telefon no e

Tarih H Imza:.......... .

SORUMLU HEKIiM

AdiveSoyadl ... ... .
Tarih S Imza:......... ... . ......

SAHIT (KURUMDA GOREVLI BiR SAGLIK PERSONELiI OLMASI SARTTIR)
Adive Soyadl ... ... ..

Tarih PRI Imza:......... ... ... .. .....

“Kalite Yonetim .Sistem.i.” Klasériinde bulunan belge gii.ncel ve kontrollii olup, baski alinmig KONTROLSUZ belgedir.
ELEKTRONIK NUSHA. BASILMIS HALI KONTROLSUZ KOPYADIR.




