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TESHIS ve TEDAVI iISLEMLERI AYRINTILI HASTA
BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

HASTANIN
ADI VE SOYADI: DOGUM TARIHI:
PROTOKOL NO : YATIS TARIHI :

Sayin hastamiz,

Saghk durumunuzun ve size oOnerilen teshis veya tedaviye yonelik islemlerin
yarar/zarar, risk ve alternatifleri hakkinda bilgi sahibi olmak; tedaviyi kabul veya
kismen/tamamen reddetmek; yapilacak islemleri herhangi bir asamada durdurmak
hakkina sahipsiniz!

Okuyup, anlamaniz: istedigimiz bu belge, sizi iirkiitmek veya tibbi uygulamalardan
uzak tutmak icin degil, sizi bilgilendirerek bu uygulamalara riza gosterip gostermediginizi
belirlemek ve onayimizi almak icin hazirlanmistir.

*Bu onay formu toplam 2 sayfadan olusmaktadir. isbu belge, 1219 sayih Kanunun 70. ve
5237 sayil Tiirk Ceza Kanununun 26.maddeleri uyarinca 2 niisha olarak diizenlenmis, bir

niisha hastaya/hastanin kanuni temsilcisine verilmistir.

1.Biz —mmmemmeeee- e , higbir baski  ve

yonlendirme olmadan ve tamamen kendi 6zgiir irademizle,--------- mmemmemmeemeeeeeeeeenene
-—--‘in  basvuru sebebi olan yakinmalarimi degerlendirmek, gerekli goriilen muayene ve
incelemeleri higbir kisitlamaya tabii olmadan yapmak, sonuglar1 yorumlamak ve uygun goriilen
uygulamalar1 serbestce yapmak {iizere Bursa Devlet Hastanesinin Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi hemsirelerini, saglik teknisyenleri ve uzman doktorlar ile birlikte yetkili kiliyor ve bu
uygulamalarin yapilmasini talep ediyorum.

2.Doktorlar

bize hastamizin, ... .. ..o seklinde ifade
edilebilecek bir rahatsizlig1 oldugunu anlattilar. Bu hastaligin ne oldugunu, nedenlerini, teshis ve
tedavi yontemleri ile tedavi alternatiflerini ayrintili olarak agikladilar. Teshis ve tedavi iglemleri
sirasinda olusabilecek beklenen ve beklenmeyen, az veya cok tehlikeli ihtimalleri sayarak bizi
bilgilendirdiler. Bu ihtimaller karsisinda hastamizin rahatsizliginin gerektirdigi ve gerektirecegi
tim tibbi uygulamalara rizamiz olup olmadigini sordular. Ben, agiklanan tiim hususlar1 tam

olarak anlamis, tamamen kendi riza ve talebimizle biitiin bu sonuglarin olabileceginin farkinda
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olarak hastamizin rahatsizhiginin gerektirdigi ve gerektirecegi tiim tibbi uygulamalar1 kabul
ediyoruz..

3.1lk basvuruda, saglik durumumla ilgili anlatilanlara, planlanis teshis ve tedavi uygulamalarina
ek olarak doktor ve diger tibbi uygulayicilar tarafindan farkli tanilara varilabilecegini, 6nceden
planlanmis teshis ve tedavi uygulamalarinin disinda, farkli klinik ve disiplinlerce degisik
islemler yapilabilecegini biliyor; idrak, riza ve talep ediyoruz.

4.Bu bagvuruyla ilgili olarak yapilacak, teshis ve tedaviye yonelik ameliyat dahil her tiirli
uygulamanin, gerekli/zorunlu hallerde tamamlanamayabilecegini, birden fazla seanslara
boliinerek birbirini izleyen ayri uygulamalar / ameliyatlar halinde yapilabilecegini veya hig
uygulanamayabilecegini biliyor ve onayliyoruz.

5.Yapilacak uygulamalarin,hastamizin sagligiyla ilgili tiim hastaliklar1 teshis edemeyebilecegini,
bu basvuruda bulunmama sebep olan halen mevcut veya su anda farkinda oldugumuz ya da
olmadigimiz her tiirlii hastalik i¢in hastane ve doktorlar tarafindan tam sifa garantisi
verilmedigini; uygulamalar sirasinda veya sonrasinda ortaya ¢ikabilecek dnceden var olmayan ve
yeni teshis/tedavi uygulamalarinin sonuglarina bagl olabilecek hastalik/patolojik durumlar1 ve
komplikasyonlari biliyoruz, idrakindeyiz, kabul ediyoruz.

6.Teshis ve tedavi uygulamalari sirasinda Rontgen, Skopi, Ultrasonografi, Sintigrafi, Bilgisayarl
Tomografi, Manyetik Rezonans vb. tibbi cihazlarin kullanabilecegini; bu islemler sirasinda
rontgen 1s1nlarina radyasyon yayan maddelere maruz kalabilecegini; bu uygulamalarin kemik
iligi baskilanmasi ve kansizlik, savunma sistemi yetersizligi, ¢ocuk sahibi olmay1 engelleyecek
diizeyde iireme organlarinda yetersizlik veya uzun siire sonrada olsa kanser gelisimi dahil olmak
iizere simdiden Ongoriilmeyen sonuglara yol acgabilecegini biliyor, llizum goriilmesi halinde
kullanilmalarin1 onayliyoruz.

7.Uygulamalarin tamami veya bir pargasi olarak, kan ve kan iirlinleri kullanilabilecegini, bu
kullanim ile ilgili olarak ates, kan reaksiyonlari, sok, bobrek yetmezligi, kemik iligi yetmezligi
sonucu kan iiretiminin durmasina bagh ciddi sonuglar, sarilik ve AIDS dahil, erken veya geg
donemde tespit edilebilecek bulasici hastalik riskinin var oldugunu biliyoruz, idrak ve riza
gosteriyor, liizum halinde kullanilmasini talep ediyoruz.

8.Teshis ve tedavi uygulamalar1 sirasinda uygulanabilecek anestezi yoOntemlerinin (genel,
bolgesel, omurilik anestezisi-spinal/epidural-) ve agr1 kesmeye yonelik islemlerin basli basina
ilave risk olusturdugunu, bu risklerin solunum problemleri, ilag reaksiyonlari, kontrol edilemez
yiiksek ates, viicudun herhangi bir uzvunun veya sinirin felci, beyin hasar1 ve 6liim tehlikesi

olasiliklar igerdigini biliyoruz. Biitiin bu riskleri idrak ediyor ve onayliyoruz.
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9.Uygulamalarin tamami1 veya bir pargasi olarak viicudunun bir yerinden organ veya doku
pargalarinin alinabilecegini; viicut disindan gegici veya kalici metal, sentetik vb. yabanci cerrahi
materyallerin/malzemelerin kullanilabilecegini; bu maddelerin daha sonra yerlestirildikleri
yerlerden oynayabilecegini veya viicut tarafindan reddedilebilecegini, kirilabilecegini,
iltihaplanabilecegini, beklenen islevi gostermeyebilecegini; tekrar ¢ikartilmalarinin ve bunun igin
ayr1 ameliyatlarin gerekli olabilecegini biliyoruz uygulamalarinin genel komplikasyonlara ilave
risk ve tehlike igerdiginin idraki olarak onay veriyoruz.

10.Tedavi olamamasi veya tedaviyi reddetmemiz durumunda karsilasabilecegi her tiirlii sonug
bana anlatildig1 gibi, teshis ve tedavi uygulanirken yapilacak her islemle alakali olarak, sik
goriildiigiinii bildigimiz kansizlik, menenjit dahil olmak iizere mikrop kapma, toplar damar ve
akcigerlerde kan pihtilagsmasi, ameliyat yerinde veya uzakta kanama, alerjik reaksiyon, doku
sismesi(0dem),sara krizi, ge¢ici veya kalici organ/sistem fonksiyon bozuklugu, olim gibi
olaylarla karsilasabilecegimizi bize agik ve anlayabilecegim sekilde izah edildi.

Diger risklerin, kesi bolgesinde uyusukluk hissi; kalict yara izi(nedbe); kemik c¢ikarilmasi-
eklenmesi sonucu viicutta sekil bozuklugu; ameliyat veya igne yerinden beyin suyu gelmesi; bas
agris1 veya uzun siireli/ kronik agri; ses teli felcine bagli gegici veya kalici ses kaybi; yiiz, kas,
dis, goz gibi organlar ve isitme yutkunma ve gérme, idrar veya biiylik abdest kontroli gibi
islevlerle ilgili gecici veya kalici fonksiyon kayiplari; kisilikle ilgili degisiklikler; bir doku veya
organ hasariyla ilgili olarak engelli duruma gelme veya Omiir boyu ilag’/hormon kullanma
gereksinimin ortaya ¢ikmasi; uygulamalar sirasindaki pozisyona bagli kisa veya uzun siireli agri,
uyusukluk gibi yan etkiler oldugunu biliyor ve bu riskleri kabul ediyoruz.

11.Yukarida anlatilan genel risklere ilaveten, hastamiza
UygUlANacak. ... ..ooiii s girisimiyle  ilgili
olarak yapilmast planlanan tibbi uygulamalar sirasinda ve sonrasinda ortaya
cikabilecek. ... ..o
........................................................... tehlikeli durumlar agik ve anlayabilecegimiz
sekilde anlatilmis olup, biitiin bunlar1 idrak etti§imizi beyanla, kabul ve talep ediyoruz.

12 Hastamizin sagligiyla ilgili olarak yapilacak uygulamalar sirasinda herhangi bir sekilde
cikarilacak organ, doku veya goriintiilerinin, bunlardan edinilecek her tiirlii bilginin bilimsel
amaglarla incelenmesine, saklanmasina, kullanilmasina, yok edilmesine, iiretilmesine — itiraz
hakkimiz oldugunun bilincinde olarak-yetki ve onay veriyoruz.

13.Bu yazil1 belgenin tamamini,net bir sekilde okuduk/okuma bilmedigim i¢in anlasilir sekilde
bize okundu/terciime edilerek izah edildi.Gerek basvurum sirasinda ve sonrasinda, gerekse bu

form doldurulurken hastamizin  saglik durumuyla ilgili olarak bize her tiirlii soru
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sorma,degerlendirme ve karar verme firsat1 verildi.Tedavinin uygulanmamasi ihtimalide dahil
olmak iizere her tiirlii tedavi ve teshis alternatifleri, bunlarin risk ve tehlikelerinin olup olmadigi
anlatildi.Bu belgede yazili olanlar ve sorularimiza aldi§imiz cevaplar ile bize,hastamizin
sagligiyla ve yapilacak uygulamalar hakkinda yeterli ve tatmin edici bilgilerin verildigine
inaniyor,higbir baski altinda kalmadan,kendi 6zgiir irademizle bu formu imzalamak suretiyle
onay veriyoruz.

Liitfen kutu icine kendi el yazinizla "hastaligim ve tedavi siireci ile ilgili bana anlatilanlart ve
okuduklarimi anladim, onay

veriyorum.”’yaziniz.

NOT: Hastanin onam veremeyecek durumda olmasi halinde, onam alinan kiginin kimlik
bilgileri ve imzasi1 alinir.

 Hastanin Velisinin (Ebeveynin) ikisinin de imzalamasi gereklidir. Eger velilerden yalniz
birinin imzasi varsa, imzalayan ¢ocugun bakimini kendi basina iistlendigini veya diger
velinin izninin bulundugunu kanitlamalidir.

* Yazili olarak kaldirilma talebim olmadikca miikerrer yapilan ayni islemler i¢in

(6rnegin diyalize girme, kan transfiizyonu, belden sivi alma, kemoterapi, radyoterapi, yatis
stiresinde bir seri ayn1 sekilde tibbi veya cerrahi tedavinin uygulanacagi diger hallerde v.b.)

bu onam gecerli olacaktir.

Tarth: .../ ...../...... Saat: ...../.....

Hastanin Adi-Soyadi: ..........oooiiii

Ben “Aydinlatilmis Hasta Onam Formu” i¢indeki bilgileri hastanin kendisine, ebeveynine

veya yakinlarina yapabilecegim en iyi sekilde aktardim.

Doktorun Adi-Soyadi: .........oooiiiiiiiiii

Imza:...ooooveiil,
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