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iCIN HASTA BILGILENDIRME VE ONAM FORMU SAYFA NO

Dosya no )
Hastanin adi soyad : On tam / Tani:
Ben, oo kendime (/hastama), doktorumun bana agikladig: sekilde,

sikayetlerime neden olan hastaligimin tedavisi i¢in, akciger rehabilitasyonu programina
katilmam gerektigini O0grendim. Programa alinmadan oOnce doktor tarafindan yapilan
muayeneye ek olarak fizyoterapistlerle kisisel goriigmelerimin olacagini ve fiziksel aktivite
anketleri ile birlikte nefes darligi Olgiitleri ile anksiyete (sikint1), depresyon ve yasam
kalitesini degerlendirmeye yarayacak testlerin doldurulacagini 6grendim. Programa
alinmadan 6nceki tarama testleri arasinda solunum fonksiyon testleri, kan gazlari testi (kanda
oksijen, karbondioksit vb. bakilmasi), 6 dakika yiiriiyiis testi, kalp ultrasonu (ekokardiyografi)
veya kalp-akciger egzersiz testinin olabilecegi, bu testlerin program sonunda da tekrarlanacagi
ve sonrasinda durumumla ilgili gelisme hakkinda bilgilendirilecegimi 6grendim

Bana uygun goriilen (aerobik egzersizler ve bisiklet, yiizme, solunum ve gevseme teknikleri
gibi) egzersizleri, egitimsel aktiviteleri ve kronik akciger hastaligiizin igyiiziinii kavramaya
yonelik bilgi saglayan diger hizmetleri igeren bir programa katilacagim hakkinda
bilgilendirildim. Egzersizin tipi, miktar1 ve siiresi (en az 2 ay) doktorum ve fizyoterapistler
tarafindan belirlenecektir.

Bu programa baglarken egzersiz Oncesi ve sonrasinda tansiyon, nabiz ve oksijenlenme
durumumun kontrol edilecegi, program sirasinda bas donmesi, ciddi nefes darligi,
tansiyonda, oksijenlenmede, kalp hizi veya ritminde belirgin degisiklikler olabilece§i ve bu
durumda fizyoterapistlerin egzersizi sonlandirabilecegini 6grendim.

Bu bilgilendirme ve riza formunu okudum/ yakimm bana okudu. Doktor, onerilen
islemin risklerini ve islemi yaptirmadigim takdirde karsilasacagim riskleri ve olasi
seyrini anlatti. Buna ek olarak bu tedaviden sonu¢ alinamama ihtimalinin oldugu
uyarisinda bulundu.

Tiim anlatilanlar1 anladim. Bu tedavi ve tedavi kapsamindaki testler konusunda soru
sorabilmem ve karar verebilmem icin yeterli siire tanind1 ve bana is bu hasta onam
formundan bir niisha verildi. Bu bilgiler 15181nda bu programa katilmayr kabul
ediyorum. Gerekli tiim bosluklar imzalanmadan 6nce doldurulmustur.

Onerilen islemi/ tedaviyi kabul edip etmediginizi yazarak belirtiniz ve imzalayiniz:

Adi-Soyadi Tarih-Saat Imza

Hasta / Yakim

Doktor

Tamk

Notlar:
1-  Hasta 18 yasindan kiigiikse, bilinci kapaliysa ya da imza yetkisi yoksa onay vekili tarafindan verilir.

2- Bu form 2 niisha doldurulur, bir niisha hastada kalir.




