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     “Kalite Yönetim Sistemi” Klasöründe bulunan belge güncel ve kontrollü olup, baskı alınmış KONTROLSUZ belgedir. 

ELEKTRONİK NÜSHA. BASILMIŞ HALİ KONTROLSUZ KOPYADIR. 

ANİ İŞİTME KAYBI MEDİKAL TEDAVİ AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

 

Hasta Adı                                        Dosya No                                      Tarih / Saat 
……………………….                        ……………………….                      ………………..…………. 
 

Yöntem: Damar yolu ile kortikosteroid ve damar genişletici tedavi verilmesidir. 

 

Alternatifler: Hiperbarik oksijen tedavisi 

Tedavi  Başarı  oranı: Ani  işitme  kayıplı  hastaların  yaklaşık  2/3’ü  kendiliğinden  iyileşmektedir. Genel 

olarak  hastaların  1/3’ü  normal  işitmeye  kavuşur.  Geri  kalanların  1/3’ünde  iyileşme  kısmi  olurken 

1/3’ünde ise işitme tamamen kaybedilir.  

Genel riskler ve komplikasyonlar  
 

1. Damar  açıcı  tedavi  verilecek  olup  bunun  baş  dönmesi,  tansiyonda  ani  değişikliklere  sebep 
olabileceği , 

2. Yine  tedavi  esnasında  kulakta  uğultu,  çınlama,  kulakta  açılıp  kapanma  hissi  gibi  durumların 
olabileceği, 

3. Serum  tedavisi  aldığım  günlerde  ilaçların  karaciğere  dokunup,  karaciğer  enzimlerinde  aşırı 
yüksekliğe neden olabileceği, 

4. Serum  tedavisinin  yanında  verilebilecek  olan  kortizonun  tansiyonda  yükselme,  kan  şekerinde 
yükselme ve mide kanaması  gibi yan etkilerinin olabileceği, 

5. Ayrıca tüm tedavi esnasında alerjik reaksiyon gelişebileceği , 
6. Bahsedilen komplikasyonlar gelişirse hastanede kalış süresinin uzayabileceğini 
 

Tedavi Olmazsanız: İşitme kaybınız kalıcı olabileceği gibi kendiliğinden kısmi ya da tamamen iyileşme 

de olabilir. 

Onam  Doğrulama:  Aydınlatılmış  onam  formunun  içeriğini  okudum  ve  anladım.  Doktorum  tüm 

sorularımı  cevapladı.  Kendi  özgür  irademle  karar  veriyorum.  Bu  müdahaleyi  kabul  etmeme  ya  da 

istediğim zaman vazgeçme hakkımın olduğunu biliyorum. 

Tarih / Saat :  ___________ /_________ 

 

Hastanın ve / veya yasal temsilcisinin adı soyadı :___________ ___________ 

      

İmzası: _____________  

 

İşlemi yapacak olanın Adı‐Soyadı : ___________ ___________   

Çalıştığı Kurum:  

İmza : _____________   


