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Litfen bu formu dikkatle okuyun. Bu form sizi islem hakkinda bilgilendirmek ve rizanizi almak amaciyla olusturulmustur.
Bilgilendirme sonucunda tamamen serbest iradenizle islemi yaptirma veya reddetme hakkina sahipsiniz.

COVID-19 immiin Plazma Transfiizyonu Nedir?

Bildiginiz izere tiim diinyada salgin yapan COVID-19 (koronaviriis) hastalig: i¢in giivenilirligi ve etkinligi kanitlanmis bir
tedavi bulunmamaktadir. Halihazirda, bu hastaliga etkili bir tedavi bulunabilmesi amaciyla farkl ilaglarla ilgili ¢cok sayida
calisma yuriitiilmektedir. Bunun yani sira, yapilan arastirmalarda COVID-19 hastalig1 gegirmis ve iyilesmis hastalarin
kanlarinda viriise karsi bu hastalikla savasabilecek antikor denen

maddeler oldugu go6sterilmistir. COVID-19 viriis enfeksiyonu nedeniyle hastanede yatan hastalara iyilesmis hastalardan
elde edilen ve antikor iceren plazmalarinin tedavi amaciyla verilmesi (transfiizyonu/nakli) “pasif bagisiklik nakli” olarak
tanimlanmaktadir.

Nigin Yapilir?

Iyilesmis kisilerden alinan plazmanin (kanin sivi kismi), bu hastaligin tedavisini desteklemekicin degerli bir kaynak
olabilecegi bildirilmis ve bu yontem COVID-19 hastalarinda olasi tedavi segenekleri arasinda yerini almistir. COVID-19
enfeksiyonu gegirmekte olan hastalara, bu enfeksiyondan iyilesmis kisilerden alinarak hazirlanan COVID-19 Immiin
Plazma verildiginde hastalar daha hizl iyilesebilmektedir. Bu nedenle uyguladigimiz tedavi kapsaminda size COVID-
19'dan iyilesmis bir kisiden alinarak hazirlanan COVID-19 immiin Plazma nakli (transfiizyonu) yapilip yapilmamasi
konusunda diisiiniip karar vermenizi istiyoruz. Size verecegimiz plazmada, sizin iyilesme sansinizi artirabilecek antikor
denen maddeler olacaktir. Bu tedavinin, size yiizde yiliz yardimci olup olmayacagini ve herhangi bir zararh etkisi olup
olmadigini tam olarak bilmiyoruz. Ancak, COVID-19 Iimmiin Plazma Transfiizyonunun (naklinin) hatahgimzin ciddiyeti
nedeniyle su anda sahip oldugumuz 6nemli tedavi yontemlerinden birisi oldugunu séyleyebiliriz.

1.iSLEMIN KiM TARAFINDAN YAPILACAGI:DR..........cccooviiiiiiiiiiieiiieeeeeee e,

Hastanenin Transfizyon Merkezlerinde ¢esitli laboratuvar uygulamalari sonucu hastanin (sizin) kan grubuna uygun olarak
hazirlanan COVID-19 immiin Plazma, aynen kan naklinde oldugu gibi damar yolu ile hastaya nakledilir (transfiize edilir).
Kan ve/veya kan bilegenlerinin transfiizyon islemi, hastalarin yatarak tedavi aldiklar: klinik ortaminda, hekim istemi ve
saglik personeli gozetiminde yapilir. Transfiizyon yapilirken yasamsal fonksiyonlar (tansiyon, nabiz, ates, solunum sayisi)
takip edilir.

2.iSLEMDEN BEKLENEN FAYDALARI:

3.ISLEMIiN TAHMINi SURESI:

Hastanin mevcut saglik durumu ve hekimin 6nerdigi transfiizyon hizina gore islem gerceklestirilir.
4.VARSA ISLEMIN ALTERNATIFLERI:

5.ISLEMIN RiSKLERi VE KOMPLIKASYONLARI:

Plazma, pek ¢ok nedenle ve farkli hastaliklarda hastalara nakledilir. Bu kan bileseni genel olarak ¢ok givenlidir. COVID-
19 Immiin Plazma, COVID-19 hastaligini gegirerek saglifina kavusmus olan insanlardan hazirlandif igin yapilmasi
planlanan transfiizyon isleminin ¢ok diisiik bir risk tasidig: degerlendirilmektedir. Kan ve kan bileseni transfiizyonlarinda
goriilen ates, kasinti, kizariklik ve diger alerjik reaksiyonlar, COVID-19 Immiin Plazma transfiizyonunda da yaklasik olarak
yuzde bir oraninda gorulebilir. Viral hepatit, HIV (AIDS) gorillme orani, on binde bir ila bes yiz binde bir arasinda
degismektedir.

6.ISLEMIN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARSILASILABILECEK SONUCLAR:

COVID-19 immiin Plazma halihazirda, COVID-19 enfeksiyonu tedavisinde alternatif bir yéntem olarak uygulanmaktadir.
COVID-19 immiin Plazma transfiizyonunun yapilabilmesi i¢in uygun oldugu degerlendirilen hastalara, bu tedavi
uygulanmadigi takdirde hayat kurtarici 6zellige sahip olabilecek bir tedavi firsat1 degerlendirilmemis olacaktir.
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7 .KULLANILACAK iLACLARIN MUHTEMEL iSTENMEYEN ETKILERI VE DiKKAT EDILECEK HUSUSLAR:

8.HASTANIN ISLEM ONCESi VE SONRASI DiKKAT ETMESi GEREKEN HUSUSLAR VE DiKKAT EDILMEMESIi
DURUMUNDA YASANABILECEK SORUNLAR:

Girisimden Once Hekime Aciklanmasi Gereken Durumlar:

Daha oOnce size kan transflizyonu (nakli) yapilip yapilmadigi, kullandiginiz ila¢lar, kanama bozuklugu, ailesel hastalik,
herhangi bir alerji ya da kronik hastaliginizin olup olmadig: konularinda doktorunuza yeterli seviyede bilgi vermeniz
gerekmektedir.

Girisimden Sonra Hastanin Dikkat Etmesi Gereken Durumlar:
Hastaliginiza bagl olarak hekiminizin yapmis oldugu oneri ve ikazlara uyunuz.
HASTA ONAM (RIZA, iZiN)

¢ Doktorumdan tibbi durumumun tani ve tedavisi ile ilgili yapilacak tibbi / cerrahi tedavi veya tan1 amacgh
girisimler konusunda bilgi aldim.

e Tedavi sirasinda olusabilecek olumsuzluklar ve olasi riskleri ayrintilar: ile anlatildi.

¢ Bana onerilen tani ve tedavi yontemlerini reddettigim zaman saghigimi tehdit edici baska hangi risklerin
olabilecegi, bu tedavi yerine uygulanabilecek bir baska tedavi yonteminin bulunup bulunmadigi konusunda
bilgilendirildim.

e Doktorlarimin planladiklari girisim ve/veya tedavilerde, planladiklarina ek girisim ve tedaviler
gerektirebilecek durum ya da durumlar ile karsilasabilecegimi biliyorum.

¢ Bu formda tanimlananlar disinda yapilacak herhangi bir ek girisimin, yalnizca sagligima yonelik ciddi zararlarin
Onlenmesi ve yagsamimin kurtarilmasi i¢in uygulanabilinecedi bana anlatildi.

® Anestezi alacak hastalar i¢cin: Durumum aciliyet gostermedigi siirece, islemden 6nce anestezinin ayrintilarini
bir anestezi uzmani ile tartisma firsatim oldugu ve bunun igin ayr1 bir belge diizenlenecegi bana anlatildi.

Bu belgede tanimlanan girisimin / tedavinin

uygulanmasini: = KABUL EDIYORUM. = KABUL ETMIYORUM.
HASTANIN ADI-SOYADI : HASTA YAKINININ ADI-SOYADI :

IMZASI: IMZASI:

DOKTORUN ADI-SOYADI-UNVANL  cocoovvrurrreeeeeceressrereeeeecsssssssssseseesssssssssssesesssssssssssasesssns IMZASL......

RIZANIN ALINDIGI TARTH/SAATY/: ..cccuveeeverreeerueecreeeseecsessssessnsssssssanssseesns

Not: Liitfen el yazinizla "2 sayfadan olusan bu onami okudum, anladim ve kabul ediyorum" yazimiz ve
imzalayiniz. (Bu onam formu iki niisha olarak doldurulup bir niishasi hastaya verilecek bir niishasi da hasta
dosyasina konulacaktir)



