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Coronaviriis enfeksiyonu (COVID19) siiphesi nedeniyle yapilan fizik muayene ve tetkikler sonucunda BENIM
coronaviriis test sonucumun POZITIF /NEGATIF oldugu, YAKINIMIN coronaviriis test sonucunun ise POZITIF/NEGATIF
saptandig: tarafima bildirildi. Yakiniminin izolasyon sartlari saglanarak takip ve tedavisinin devam edecegi soylendi.

COVID19 enfeksiyonunun salgin seklinde oldugu ve bulastiricihiginin yiiksek oldugu anlatildi. Bulastiriciik durumunda
ortaya cikabilecek olasi durumlar (ATES, OKSURUK, NEFES DARLIGI, GRIBAL SEMPTOMLAR, ORGAN VE SiSTEM
TUTULUMLARI, SOLUNUM YETMEZLIGI, OLUM) hakkinda tarafima bilgi verildi.

COVID19 enfeksiyonu nedeniyle yakiniminin uygulanacak takip ve tedavi islemleri siiresince yaninda refakatci
olarak kalmayi kendi istegimle kabul ediyor ve onayliyorum.

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.

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

Bu belgede tanimlanan girisimin / tedavinin

uygulanmasini: = KABUL EDIYORUM. = KABUL ETMIYORUM.
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Not: Liitfen el yazinizla "1 sayfadan olusan bu onami okudum, anladim ve kabul ediyorum " yaziniz ve
imzalayiniz. (Bu onam formu iki niisha olarak doldurulup bir niishasi hastaya verilecek bir niishasi da hasta
dosyasina konulacaktir)



