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Sayin Hasta / Hasta Yakin Asagidaki agiklamalar size yapilacak islemler hakkinda bilgi verecektir. Sizinle sizin igin en
uygun olan tedavi yontemi goriisilecek ve planlanan girisimin riskleri ve yan etkileri hakkinda detayli aciklama
yapilacaktir. Bilgilendirmeyi takiben yapilacak islemle ilgili olarak yazili onayiniz alinacaktir. Bu formu litfen dikkatli
okuyun. Sormak istediginiz baska hususlar varsa doktorunuza sorun.

1. iISLEM KiM TARAFINDAN YAPILACAK:
Radyolojik gorintilleme islemi radyoloji teknisyenleri tarafindan yapilacaktir.
2. ISLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR:

Tedavi baslangicinda, tedavi sliresince ve kontrol amaclhh olarak tedavi sonrasinda dokularin ayrintili olarak
incelenebilmesi icin radyograf cekilmesi gerekebilir. Hastaya olas1 zararlari onlemek icin kursun igerikli malzemeden
yapilmis tiroid koruyucu ve karin kismini da o6rten kursun onlitk giydirilerek ¢cekim yapilir.

3.ISLEMIN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARSILASILABILECEK SONUCLAR:

4. iISLEM HAKKINDA BiLGIiLENDIRME:

Gebe oldugu bilinen bir hastanin x-151n1 ¢eklimi gerekiyorsa radyolog veya sorumlu hekim durumu tekrar gézden gegir.
Eger cekimin yapilmasi zorunlu ise ¢ekilecek film sayis1 kisitlanir veya florskopi zamani miimkiin oldugunca kisa tutulur.
Karin kisminin ortiilebilen her yeri kursun ortiiyle korunur. Daha sonra fetal dozun hesaplanabilmesi icin kullanilan x-151n1
parametrelerinin ( radyografi i¢cin kvp, mAs, 1sinlama alani ve florskopi icin ortalama kvp, 1sinlama siiresi, 1sinlama alani )
kayitlar1 tutulur.

5. ISLEMIN RiSKLERI VE KOMPLIKASYONLARI:

Hasta, alacagi radyasyon dozunun bir probleme yol acma ihtimalinin diisiik oldugu konusunda bilgilendirilir. Ozellikle
dollenmeden sonraki ilk 21 giin iginde fetiisin maruz kaldig:r 1sinlamanin, canhh dogacak c¢ocuga stokastik veya
deterministik bir etki yaratma olasilig: diustiktir. Fetiisiin aldig: radyasyon dozlar: genellikle ¢ok kugiiktiir ve hamileligin

sonlanmasi gerekmez. Ancak fetal dozun 150 mg’in tizerinde oldugu tahmin ediliyorsa dozdan dogan risk ile diger riskleri
karsilastirilarak hamileligin sonlandirilmasi s6z konusu olabilir.

6.ISLEMIN TAHMINIi SURESI:

7.KULLANILACAK ILACLARIN MUHTEMEL ISTENMFEYEN ETKILERI VFE DIKKAT EDILECEK HUSUSLAR:

8.HASTANIN ISLEM ONCESI VE SONRASI DIKKAT ETMESI GEREKEN HUSUSLAR VE DIKKAT EDILMEMESI
DURUMUNDA YASANABILECEK SORUNLAR:

9.GEREKTIGINDE AYNI KONUDA TIBBI YARDIMA NASIL ULASABILDIGI:

10. VARSA iSLEMIN ALTERNATIFLERI:

6. HASTA/HASTA YAKINI BEYANI:

Yukarida yazilanlarin tamamini okudum. Tim sorularima cevap ve gerekli bilgiyi aldim. Bu
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Boyle bir durumda, incelemeyi yapan hekim, incelemenin yapildigi merkez ve calisanlarin sorumlulugu olmadigini,
bunlarin belli bir orandaki hastada rastlanabilecek komplikasyonlar oldugunu kabul ediyorum. Bana intraven6z ( damar igi
) iyotlu kontrast madde yapilmasini, tim risklerinin olasi komplikasyonda yapilacak tibbi miidahaleyi bilerek kabul
ediyorum.

6.1. EJer izin vermiyorsamiz liitfen verilen bosluga el yazinizla “okudum, anladim; radyolojik cekime- IZiN
VERMIYORUM” yaziniz:

6.2. Eger izin veriyorsaniz liitfen verilen bosluga el yazinizla “okudum, anladim; énerilen radyolojik cekime - iZiN
VERIYORUM” yaziniz:

¢ 18 yasin tizerindeki hastalarin kendilerinden,
* 15-18 yas arasindaki hastalarin kendilerinden ve ayrica yasal temsilcilerinden,

» Bilinci kapali olan, 15 yasin altinda olan, tibbi acil durumlarda ve karar verme yetisi bulunmayan hastalarin yasal
temsilcisinden riza alinir.

Hastanin izni tamamlandiktan sonra hekim tarafindan doldurulur;

Yukarida anlatilan islem, riskler, gelisebilecek komplikasyonlar, umulan/umulmayan sonuclar, tedavinin olmadigi durum
dahil tedavi secenekleri hakkinda hastanin veya onun izni Oncesinde hastaya veya hukuksal sorumlusuna benim
tarafimdan anlatildigini onayliyorum.

DOKTORUN ADI-SOYADI-UNVANI : .cooeeereierieecereerceeesennenes iMZASI......
CEKIMi YAPAN TEKNISYEN: ADI-SOYADI .....cccoevvuurrrereecernnns IMZASI :......
RIZANIN ALINDIGI TARITH/SAAT/: .uuuuuveeeeeieieserseeeeeeesesssssseseeesssesssssenes

NOT: Bu onam formu iki niisha olarak doldurulup bir niishas1 hastaya verilecek bir niishasi da ¢ekimi yapan teknisyen
tarafindan arsivlenecektir.



