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Hasta Adi Dosya No Tarih / Saat

Sayin Hasta, Sayin Veli/Vasi lutfen bu formu dikkatle okuyun. Bu form sizi islem hakkinda
bilgilendirme amaciyla olusturulmustur. Bilgilendirme sonucunda tamamen serbest iradenizle
islemi yaptirma veya reddetme hakkina sahipsiniz.

GIRISIMIN TANIMI

Belirli tedavilerin yapilabilmesi (bazi ilaglar, kontrolll sivi, beslenme sivilari, diyaliz) igin uzun
sureli kullanilabilecek damar yoluna ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu amagla boyun, képricuk kemigi
alti veya kasik bélgesindeki damarlardan uzun siire kalabilen kateterler yerlestirilmektedir.

HASTALIK HAKKINDA BILGI

Hastaliginizin (sepsis, ¢oklu organ yetmezligi) tedavisinde kullanilacak olan bazi ilaglarin ve
beslenme sivilarinin viicuda verilebilmesi icin genis ve kalbe yakin damar yollarina ihtiyag
duyulmaktadir.

Hastaliginizin (kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi) tedavisinde kontrolli sivi vermek
gerekmektedir. Olgiilerek ve kontrolli verilen sivi tedavisi sonucu kalp ve bdébrek
yetmezliginde artis s6z konusu olmayacaktir.

Son evre bobrek yetmezligi tedavisi olan diyaliz islemi igin de bu tir damar yolu
gerekmektedir.

GiRiSiM YAPILMADIGI TAKDIRDE NELER OLABILIR?
Bu islemin yapilmamasi gerekli olan kontrolli sivi, bazi ilaglar, beslenme sivilari veya diyaliz
gibi yasamsal tedavilerin aksamasina neden olacaktir.

GIiRiSiM NASIL YAPILACAK?

Damar yolunuza uzun sureli kateter yerlestirilmesi icin boyun, kdpricik kemiginin alti veya
kasik bolgeniz antiseptiklerle temizlendikten sonra lokal anestezi ile uyusturulacak ve kateter
siz herhangi bir aci hissetmeden damariniza yerlestirilecektir. Kateterin yerinden ¢ikmamasi
icin cilde bir dikisle tespit edilmesi gerekmektedir. Cilde tespit edildikten sonra kateterin yeri
tarafimizdan dogrulandiktan sonra ilag, sivi, diyaliz veya beslenme gibi tedavileriniz
yapilacaktir.

YAN ETKILER

islemin yapildigi yerde kanama olabilmektedir. Nadiren infeksiyon, akciger zarinda hasar, lenf
damarlarinda veya sinirlerde hasar gorilebilir. Eger yeterli tespit yapilmaz veya hasta uygun
pozisyonda durmaz ¢ok hareket ederse kateter yerinden cikabilir.

GIiRiSIMDEN ONCE HEKIME ACIKLANMASI GEREKEN DURUMLAR

“Kalite Yonetim Sistemi” Klasériinde bulunan belge giincel ve kontrolli olup, baski alinmis KONTROLSUZ belgedir.

ELEKTRONiIK NUSHA. BASILMIS HALi KONTROLSUZ KOPYADIR.
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Daha 6nce bu girisimin yapilip yapilmadigi, hastanin kullandigi ilaclar, eslik eden hastaliklar,

kanama bozuklugu veya alerjisi olup olmadigi hakkinda yeterli bilgi verilmelidir.

GIRISIMDEN SONRA HASTANIN DiKKAT ETMESi GEREKEN DURUMLAR
Girisimden sonra kateterin yerinden c¢ikmamasi
edilmelidir.

Hasta, veli veya vasinin onam agiklamasi:
Doktorum bana saglik durumum ile ilgili gerekli agiklamalari yapti.

icin 0Ozen gosterilmeli yavas hareket

Planlanan tedavi/girisimin ne oldugu, gerekliligi, girisimin seyri ve diger tedavi
secenekleri, bunlarin riskleri, tedavi olmadigim taktirde ortaya cikabilecek sonuclar,

tedavinin basari olasiligi ve yan etkileri hakkinda ayrintili bilgi edindim.
Tedavi/girisim’den 6nce ve sonra dikkat etmem gereken hususlari anladim.

Tani/tedavi/girisim sirasinda benimle ilgili tim dokimanlarin ve alinan 6rneklerin

egitim amach kullanilabilecegi aciklandi.

Doktorum tiim sorularimi anlayabilecegim bir bicimde yanitladi.
Tedavi/girisim uygulayacak kisiler hakkinda bilgi edindim.

Aklim basimda ve kendimi karar verecek yeterlilikte goriyorum.

istemedigim taktirde tedavi/girisime onam vermek zorunda olmadigimi ve/veya

istedigim asamada islemi durdurabilecegimi biliyorum.

Not: Lutfen el yazinizla “2 sayfadan olusan bu onami okudum, anladim ve kabul ediyorum’

yaziniz ve imzalayiniz.

Hastanin ve-veya /Veli/Vasi/Yakininin(yakinhk derecesi) adi, soyadi ve imzasi:

Hekimin adi, soyadi ve imzasi:

Sahidin adi, soyadi ve imzasi: Yer/Tarih/Saat :

“Kalite Yonetim Sistemi” Klasériinde bulunan belge giincel ve kontrolli olup, baski alinmis KONTROLSUZ belgedir.
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