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TANIM:

Doktorunuz sizinle tedavinizde kortikosteroid grubu ilacin kullaniminin gerekliligi hakkinda konustu.

Kortikosteroid steroid anti - inflamatuar ilaclar grubundan bir ila¢ olup, inflamatuar, immiinolojik ve allerjik ¢ok sayida
hastaligin tedavisinde kullanilabilen bir ilagtir. Agiz yoluyla veya enjeksiyon seklinde kullanilabilir. Covid - 19 hastaliginizdan
oturl size pulse steroid tedavisi (30 mg/kg/gin) baslanmasini uygun goriyoruz. Bu tedaviye siz tedavi igin uygun kosullari
sagladiginiz ve tedaviyi kabul etmeniz halinde baslayacagiz. Sizin bu tedaviden yararlanmanizi 6neriyoruz. Kararinizdan énce
asagida yazili olan metni okumanizi ve tedavi hakkinda bilgilenmenizi istiyoruz. Bilgileri okuyup anladiktan sonra bu tedaviyi
almay: kabul ederseniz formu imzalayiniz.

1.ISLEMIN KiM TARAFINDAN YAPILACAGI:DR......c.ovvviiiiiiiiiiieeiieeeeeeee,
2.iISLEMDEN BEKLENEN FAYDALARI:

iltihap ile karakterize cok sayida hastaligin tedavisinde etkili bir ilactir. Bu nedenle covid - 19 enfeksiyonunda viriise
yoOnelik tedavilerden sonra, viriise bagl ortaya ¢ikan ciddi iltihabi durum ve bununla iligkili akciger hasarinin tedavisinde etkili
olabilir.

3.ISLEMIN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARSILASILABILECEK SONUCLAR:

ilaci almaya baslamadan 6énce istediginiz zaman ilaci kullanmak icin vermis oldugunuz onay1 geri gekebilirsiniz. Ancak
kortikosteroid'i kullanmaya basladiginiz andan itibaren bu ilagtan kaynaklanacak tiim fayda ve riskleri kabul etmis olursunuz.
flacin ani olarak birakilmasi ya da dozunun degistirilmesi ciddi hatta hayat: tehdit edici sonuclar dogurabilir. Bu nedenle
doktorunuzun onay: olmadan ilacimizin dozunda herhangi bir degisiklik yapmayiniz. Sizin hastaliginiz ve tibbi durumunuzdan
kaynaklanan 6zel sartlara bagh olarak adi gegen ilacin ek fayda ya da riskleri olabilir. Doktorunuz bu 6zel durumlar hakkinda
size bilgi verecektir.

4.VARSA ISLEMIN ALTERNATIFLERI:
Sizin i¢in uygun olabilecek farkli tedavi yontemlerini doktorunuza danisarak 6grenebilirsiniz.

5.ISLEMIN RiSKLERi VE KOMPLIKASYONLARI:

* Alerjik reaksiyonlar: Nefes darligi, bogazda tikanma hissi, dudaklarda, dilde, ylizde, sislik veya kurdesen (iirtiker) gelisebilir,
* Enjeksiyon yerinde yanma, uyusma, irritasyon, infeksiyon, skar dokusu,

* Yiksek tansiyon hastalarinda kisa donem kan basincinda dalgalanmalar,

* Mevcut diyabet (seker) hastaliginin kontroliinde bozukluklar,

¢ Cok nadir de olsa kemik nekrozu

* Bu istenmeyen etkiler en sik goriilenleri olup, beklenmeyen bir durumla karsilasildig: takdirde tedaviyi baslayan hekiminize
danismaniz gereklidir.

6.ISLEMIN TAHMINi SURESI:
7. KULLANILACAK iLACLARIN MUHTEMEL iSTENMEYEN ETKIiLERi VE DIKKAT EDIiLECEK HUSUSLAR:

8.HASTANIN ISLEM ONCESi VE SONRASI DIiKKAT ETMESI GEREKEN HUSUSILAR VE DiKKAT
EDILMEMESI DURUMUNDA YASANABILECEK SORUNLAR:

9.GEREKTIGINDE AYNI KONUDA TIBBi YARDIMA NASIL ULASABILDIiGI:
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SONUCLAR:

Bu ilac1 kullanmak igin gerekli onay1 vermemem durumunda bu ilaca bagh herhangi bir fayda ve ilacla ilgili herhangi bir
risk ile karsilasmayacagimi anliyorum.

HASTA ONAM (RIZA,iZIN):

Bana doktorum tarafindan kullanmam tavsiye edilen yukarida adi gegen ilag ile ilgii tim fayda ve riskleri okudum. Doktor,
hemsire, ve / veya diger gorevli bir personel tarafindan ilag ile ilgili tiim sorularima cevap verildi.

Kendi iradem ile bana tavsiye edilen ilac1 : 1 KABUL EDiYORUM 0 KABUL ETMiYORUM.

HASTANINADI-SOYADI : .....ooeeieeeeeeeeieeeeieeeesneeeesaesenes IMZASTI:...

HASTA YAKINININ ADI-SOYADI :...cceeeveeevrreereersenesseessseessaessnanns IMZASI.......
DOKTORUN ADI-SOYADI-UNVANI : ....eevvveeecereerennreeeesrnneeeeeeenns IMZASI.........
RIZANIN ALINDIGI TARIH/SAAT/: ..uceceueeeeneeeeeeeeeneeseseesssseesssssssssssesssssesssssssnees

Not: Liitfen el yazinizla "2 sayfadan olusan bu onami okudum, anladim ve kabul ediyorum" yaziniz ve
imzalaymmiz.

NOT: Bu onam formu iki niisha olarak doldurulup bir niishas1 hastaya verilecek bir niishas1 da hasta
dosyasina konulacaktir.



