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ÖSTROJEN  HORMONU  FAZLALIĞINDA  ya  da  ÖSTROJEN  HORMONU  ETKİSİNİN  ENGELLENMESİ 

GEREKEN  DURUMLARDA  KULLANILAN  ANASTROZOL  (ARİMİDEX® )  İÇİN  BİLGİLENDİRİLMİŞ  HASTA 
ONAM FORMU 

Hastanın; Adı ‐ Soyadı      : 

Doğum Tarihi (gün/ay/yıl) :  

T.C. Kimlik / Protokol No : 

1.Yapılacak İşlemle ilgili Bilgiler: 

Sayın Anne / Baba, 

Östrojenlerin her iki cinste de iskelet olgunlaşmasında etkili olduğu bilinmektedir. Östrojenlerin artışı 
kemik   olgunlaşmasını hızlandırmaktadır. Konjenital    adrenal    hiperplazi,  erkeklerde    yalancı   erken 
ergenlik  gibi durumlarda aşırı erkeklik  hormonları  (androjenler) artmaktadır. Bu artan  androjenlerin 
bir  kısmı  östrojenlere  dönüşmektedir  ve  bu  durumda  boy  büyümesi  daha  da  hızlanmakta,  aynı 
zamanda    kemik    yaşı  ilerlemesi  daha  fazla  olmaktadır.  Bu  vakalarda  sonuçta  erişkin  boyu  kısa 
kalmaktadır.  Ayrıca  kızlarda  yalancı  erken  ergenlik  durumunda  östrojenlerin  artışı  ile  büyüme 
hızlanması ve kemik yaşının  ileri giderek erişkin boyunun kısa kalmasına yol açmaktadır. Anastrozol 

(Arimidex® )  3.kuşak  kuvvetli  selektif  aromataz  inhibitörü  olup  zayıf  androjenlerin  östrojenlere 
dönüşümünü engeller ve östrojen düzeylerini düşürür. Ağızdan, her gün alınır. 

Çocuğunuza  bu  tedavinin  uygulanmasını  kabul  etmek  size  bağlıdır.  Tedavinin  yapılmasına  izin 
vermezseniz çocuğunuzun aşırı östrojene maruz kalması erişkin boyunun kısa kalmasına yol açabilir. 

Hastalığı  ve  kullanılan  ilaçların  etkinliği  ve  yan  etkileri  açısından  çocuğunuz  belirli  aralarla  izleme 
çağrılacak ve gerekirse kan ve /veya idrar tetkikleri yapılacaktır. 
 Hasta sahibine tarafımdan ayrıntılı bilgi verilmiştir . 

 
2.İşlemden Beklenen Faydalar 
Östrojen düzeyi azaltılarak çocuğun erişkin boyunun hedef boyuna ulaştırılabilmesi. 
 
3.İşlemin uygulanmaması durumunda karşılaşılabilecek sonuçlar. 
Erişkin boyunun kısa kalmasına yol açabilir. 

4.Varsa işlemin alternatifleri 

Tedavinin alternatifi bulunmamaktadır. 

5.İşlemin riskleri‐komplikasyonları 

Bu ilacın yan etkileri nadirdir ve bu etkiler arasında halsizlik, yorgunluk, sırt ve kemik ağrısı, 

eklem  ağrısı  ve  sertliği,  baldır  ağrısı,  kas  ağrısı,  baş  ağrısı,  döküntü,  bacaklarda  ve  ellerde 

kızarıklık,  şişlik  ve  sıcaklık  artışı,  göğüs  ağrısı,  boğaz  ağrısı,  horlama,  öksürük,  nefes  darlığı, 

ağız kuruluğu, saç incelmesi, bulantı, kusma, çiğneme güçlüğü, mide ağrısı, tartı alımı,  ishal, 

kabızlık,  terleme,  sıcaklık basması,  idrar  yaparken ağrı, depresyon,  kızlarda vajinal  kanama, 

kuruluk ve akıntı sayılabilir. 
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6.İşlemin tahmini süresi ve başarısı: 
Tedaviye başladıktan sonra hasta 3‐6 ay aralıklarla  klinik ve laboratuar verileri ile takip 
edilerek tedavinin süresine karar verilecektir. 
7. Kullanılacak ilaçların muhtemel istenmeyen etkileri ve dikkat edilecek hususlar 
İstenmeyen etkileri işlemin riskleri bölümünde bahsedilmiş olup, bu etkilerin görülmesi 
durumunda hemen doktora baş vurulması gerekmektedir. 
 
8. Hastanın işlem öncesi ve sonrası dikkat etmesi gereken hususlar ile dikkat edilmemesi 
durumunda yaşanabilecek sorunlar 
 İlaç yan etkisi geliştiğinde  doktora başvurulmaması   ve tedaviye  devam edilmesi 
durumunda  organ sistemlerine zarar verebilir. 
9. İşlemi uygulayacak kişinin adı, soyadı, unvanı, imzası ve tarih bilgisi 
 
Hasta sahibine tarafımdan ayrıntılı bilgi verilmiştir. 
 
 
 
 
 
 
 

� KABUL EDİYORUM   � KABUL ETMİYORUM 
Önerilen işlem konusunda aydınlatıldığınızı, işlemi kabul edip etmediğinizi yazarak belirtiniz.  

‘Okudum,anladım, istişare ettim’ yazarak imzalayınız 
………………………………………………………………………………………………………… 

 Adı-Soyadı Tarih-Saat İmza 

Hasta  / Hasta 
Yakını/Vasisi/Velisi 

   

Doktor 
   

Tanıklık eden    

İşbu Form yukarıdaki ve aşağıdaki boşluklar doldurulduktan sonra imzalanmıştır. 

 

 

 

 

HAZIRLAYAN KONTROL EDEN ONAYLAYAN 

 
Kalite Direktörü Başhekim 

  

 

 


