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(RIZA) BELGESI ayta
DOSYA NO:
HASTANIN
Adi ve Soyadi

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

Telefon numarasi
Basvuru tarihi

Hastaligin tanisi/on tanisi

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

Ad-Soyad ve Telefon Numaralari

SORUMLU HEKiMiN
Adi-Soyadi e e e e

Uzmanlik alani e e e

BU FORM SiZE NEDEN VERILDi?

BU FORMDA SUNULAN ACIKLAMALARIN AMACI, SAGLIGINIZ iLE iLGiLi KONULARDA ALINACAK
KARARLARA SiZzi BILINCLI BIR BiCIMDE ORTAK ETMEKTIR.

Basvuru nedeniniz olan sikayetleriniz degerlendirilmis ve doktorunuz tarafindan size “intravendz
immiinglobulin (IVIG) Tedavisi” uygulanmasi gerekli goérilmistiir. Hastaliginizin tedavisi icin size
onerilen tedavi yontemleri hakkinda bilgi sahibi olmak en dogal hakkinizdir. Yararlarini ve muhtemel
risklerini 6grendikten sonra, Onerilen tedaviye riza gostermek ya da gostermemek tamamen sizin
karariniza baghdir.

Formun 1. bolimindeki bilgilendirmeyi okuduktan ve varsa sorulariniza cevap aldiktan sonra; IVIG
tedavisini kabul ediyorsaniz, litfen bu formun 2. bolimini doldurunuz.

IVIG tedavisini kabul etmemeniz durumunda ise bu belgenin 3. bélimiini doldurmak zorundasiniz.

Onerilen IVIG tedavisi icin onam belgesini imzalasaniz bile; istediginiz zaman bu onaminizi geri cekme
hakkina sahipsiniz. Verdiginiz onami geri cekmeniz durumunda bu belgenin 4. bolimini doldurmak
zorundasiniz.

“Kalite Yonetim $istemi."’ Klasoriinde bulunan belge giit}cel ve kontrollii olup, baski alinmig KONTROLSUZ belgedir.
ELEKTRONIK NUSHA. BASILMIS HALI KONTROLSUZ KOPYADIR.
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(RIZA) BELGESI

Burada belirtilenlerden baska sorulariniz varsa bunlari yanitlamak gérevimizdir.
BiRINCi BOLUM
BILGILENDIRME

intraven6z immiinglobulin (iViG) tedavisi nedir ve hangi hastalara uygulanir?

Klinik immiinoloji uzmani hekimler tarafindan karar verilen ve uygulanan tedavi yontemlerinden
birisidir. Antikor (bagisiklik maddesi) eksikliginin gorildigi birincil veya ikincil nedenlere bagh
bagisiklik yetmezliklerinde ve diger bazi bagisiklik sistemi hastaliklarinda uygulanir.

iViG iginde ne vardir?

IVIG icinde, bagisiklik yetmezligi olan kisilerin viicudunda eksik olan ve antikor adi verilen bagisiklik
maddeleri vardir. Bu maddeler 20.000’den fazla saglikli kan vericisinden elde edilir ve kan yolu ile
bulastigl bilinen tiim hastaliklarin etkenleri agisindan ¢ok ayrintili islemlerden gegirilir.

iViG tedavisi nasil uygulanir?

iVIG toplardamar igine serum seklinde verilir. Uygulama siiresi ortalama 3-4 saattir. Bu siire hastanin
alacagi IViG miktarina, klinik durumuna ve yasina gére degisebilir.

iViG tedavisinin siiresi, sikligi ve dozu nedir?

Bagisiklik yetmezliklerinin tedavisi 6mir boyu slirer ve hastanin durumuna gore 3 ile 4 haftalik
arahklarla uygulanir. Dozlar hastanin tanisina, klinik durumuna ve yasina gére uzman doktor
tarafindan belirlenir.

iViG nasil etki eder?

IVIG tedavisinin temel etkisi, viicutta eksik olan bagisiklik maddelerinin tamamlanmasidir. Bdylece
bagisikhk sistemi gliclendirilerek, hastanin enfeksiyonlarla miicadelesi kolaylastirilir. Bunun disinda
IVIG tedavisinin bagisiklik sistemi tizerinde faydal birgok etkisi daha vardir.

iViG nasil temin edilir?

iVIG immiinoloji uzmanlarinca hazirlanan ilag kullanim raporu ile, ve 6zel bir receteye (mor regete)
yazilarak temin edilir.

iViG tedavisi alan hastalarin sorumluluklari nelerdir?

Hastalar IVIG tedavisi icin geldiginde; bir 6nceki tedaviden sonra sorun olup olmadigini, halen
herhangi bir sikayetleri olup olmadigini doktora ifade etmelidirler.

18 yasindan kicguk hastalar tedaviye mutlaka veli/vasi gbzetiminde gelmelidirler.
Baska bir hastalik nedeniyle baslanan ilaclar doktora bildirilmelidir.

IVIG tedavi araliklari kesinlikle aksatilmamalidir.

iViG tedavisi yerine uygulanabilen tedaviler var midir?

Ulkemizde halen mevcut olan tedaviler arasinda etkinligi iViG’den daha fazla, yan etkisi IViG’'den
daha az bir tedavi ydntemi mevcut degildir.

iViG tedavisinin istenmeyen etkileri var midir?
Tiim tedavilerde oldugu gibi iViG tedavisinin de istenmeyen bazi yan etkileri vardir.

- En sik gézlenen; damardan uygulamanin hizli olmasi neticesinde ortaya ¢ikabilen titreme, bas agrisi,
ates, bulanti-kusma, allerjik reaksiyonlar, eklem agrisi, kan basinci degisiklikleri, bel agrisi, gogls
agrisi, kas agrilari ve sikinti hissi gibi yan etkilerdir.

- Nadir ve cok nadir olarak gozlenen; bobrek yetersizligi, kan hicrelerinin bir kisminin parcalanmasi,
beyin zari iltihabi ve agir allerjik sok gibi yan etkilerdir.

iViG tedavisi esnasinda yan etki gelisirse neler yapilir?

“Kalite Yonetim Sistemi” Klasoriinde bulunan belge giincel ve kontrollii olup, baski alinmig KONTROLSUZ belgedir.

ELEKTRONIK NUSHA. BASILMIS HALi KONTROLSUZ KOPYADIR.
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Tedavi sirasinda gelisebilecek reaksiyonlar klinigimizde yakindan takip edilmekte ve gerekli tedaviler
yapilarak tedavinin siurddrilmesi saglanmaktadir. Teorik olarak her zaman reaksiyon riski
bulundugundan, iViG tedavilerinin bu konuda deneyimli saglik kurumlarinda yaptiriimasi tavsiye
edilmektedir.

IKiNCi BOLUM
ONAM (RIZA GOSTERME)

IVIG tedavisi konusunda yazili bilgi aldim. Anlamakta gilglik c¢ektigim konulari sorumlu hekime
sordum ve sorularima yeterli ve anlayabilecegim cevaplar aldim. IVIG tedavisi sirasinda ortaya
cikabilecek reaksiyon riskleri konusunda bilgilendirildim. Bu tedavi yontemini reddettig§im zaman
sagligimi tehdit edici baska hangi risklerin olusabilecegi, IVIG tedavisi yerine uygulanabilecek baska
bir tibbi yontemin bulunup bulunmadigi konusunda bilgilendirildim. Tedavinin hazirlik ve uygulama
asamalarinda bana diisen sorumluluklari 6grendim ve kabul ettim. Bu “bilgilendiriimis onam
formunda” tanimlananlar disinda yapilacak her hangi bir ilave girisimin, yalnizca saghgima yonelik
ciddi zararlarin 6nlenmesi icin uygulanabilecegini anliyor ve kabul ediyorum.

IVIG TEDAVISINi KABUL EDIYORUM.

(Latfen bu ciimleyi, ad ve soyadinizi yazarak imzalayiniz)

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

Tarih P Imza ..o,

AdiveSoyadl :............ ... ... Dogum tarihi (gun/ay/yil): . ........
Adresi e e

Telefon no e

Tarih e IMmza: .o

KANUNi YETERLILiGi OLMAYAN HASTANIN VELISi veya YASAL VASISi
(18 yasindan kicuk hastalarda anne ve babasi tarafindan ayri ayri doldurulacaktir).

Yakinlik derecesi ...............

AdiveSoyadl :............ .. ...l Dogum tarihi (gun/ay/yil):.........
Adresi e e

Telefon no e e

Tarih e IMza: ..

Yakinlik derecesi ...............

AdiveSoyadl :............ ... .. ... Dogum tarihi (gun/ay/yil):.........
Adresi e e e

Telefon no e

Tarih P IMza: .o

“Kalite Yonetim §istemi."’ Klasoriinde bulunan belge giit}cel ve kontrollii olup, baski alinmig KONTROLSUZ belgedir.
ELEKTRONIK NUSHA. BASILMIS HALI KONTROLSUZ KOPYADIR.
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SORUMLU HEKIiM
Adive Soyadl  c.. . e
Tarih R IMza: .o

SAHIT (KURUMDA GOREVLI BiR SAGLIK PERSONELi OLMASI SARTTIR)

Adive Soyadl ... e
Tarih e imza:.....oooiiei

UcUNCcU BOLUM

ONERILEN TEDAVi YONTEMIiNi REDDETME
Saglhigim acgisindan olusabilecek tiim olumsuz etkilerin ve risklerin farkinda ve bilincinde olarak,

IVIG TEDAVISINi KABUL ETMIYORUM.

(Lutfen bu ctimleyi, ad ve soyadinizi yazarak imzalayiniz)

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

Tarih P Imza:.. .o e

AdiveSoyadl :............ ...l Dogum tarihi (gun/ay/yil):.........
Adresi e e e e

Telefon no e e

Tarih e imza:....coooieeei i

KANUNI YETERLiLiGi OLMAYAN HASTANIN VELIiSi veya YASAL VASISi
(18 yasindan kiguk hastalarda anne ve babasi tarafindan ayri ayri doldurulacaktir).
Yakinhk derecesi ...............

AdiveSoyadl :............ ... ... Dogum tarihi (gun/ay/yill):.........
Adresi e e e

Telefon no e e e

Tarih e Imza:. ..o
Yakinhk derecesi ...............

AdiveSoyadl :............ ... . ...... Dogum tarihi (gun/ay/yil):.........
Adresi e e

Telefon no e e e

Tarih e IMZa: oo
SORUMLU HEKIiM

Adive Soyadl  c.. . e

Tarih e IMza: ..

SAHIT (KURUMDA GOREVLI BiR SAGLIK PERSONELi OLMASI SARTTIR)

Adive Soyadl 1. ...
Tarih P IMza:. ..o

“Kalite Yonetim $istemi."’ Klasoriinde bulunan belge giit}cel ve kontrollii olup, baski alinmig KONTROLSUZ belgedir.
ELEKTRONIK NUSHA. BASILMIS HALI KONTROLSUZ KOPYADIR.
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DORDUNCU BOLUM

VERILEN ONAMI GERi CEKME

Saghgim acisindan olusabilecek tiim olumsuz etkilerin ve risklerin farkinda ve bilincinde olarak, IVIG

tedavisiigin............... tarihinde vermis oldugum,

ONAMI GERIi CEKIYORUM.

(Lutfen bu ciimleyi, ad ve soyadinizi yazarak imzalayiniz)

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

Tarih e IMmza ..o,

AdiveSoyadl :............ ... ... Dogum tarihi (glin/ay/yil): . ......
Adresi e e

Telefon no e e e

Tarih e Imza: ..o

KANUNI YETERLILiGi OLMAYAN HASTANIN VELISi veya YASAL VASISi

(18 yasindan kiguk hastalarda anne ve babasi tarafindan ayri ayri doldurulacaktir).

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

AdiveSoyadl :............ ... ... Dogum tarihi (gun/ay/yil):.......

Adresi A
Telefon no e
Tarih e IMZa: oo

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

AdiveSoyadl :............ ... ... Dogum tarihi (gin/ay/yil): . ......

Adresi R
Telefon no e e e
Tarih P IMza: .o

SORUMLU HEKiM

Adive Soyadl ... e
Tarih e imza:.....oooeieei

SAHIT (KURUMDA GOREVLI BiR SAGLIK PERSONELi OLMASI SARTTIR)
Adive Soyadl 1. .. e
Tarih e IMza:. ..o

“Kalite Yonetim Sistemi” Klasoriinde bulunan belge giincel ve kontrollii olup, baski alinmig KONTROLSUZ belgedir.

ELEKTRONIK NUSHA. BASILMIS HALi KONTROLSUZ KOPYADIR.




