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Cinsiyeti:

Sayin hasta /hasta yakini;

Bu belge ve aciklayic1 konusma ile size 6nerilen cerrahi girisimin tanimi, gerekliligi, riskleri, tedavi
secenekleri, tedavi uygulanmasa karsilasabileceginiz sonuglar hakkinda bilgi verilmektedir.

Asagida belirtilmis olan ve Sag (....... ) Sol (....... ) gozime uygulanmasi planlanan tibbi ya da cerrahi
miudahalelerin DI, .....cccooiiiiiiiiiii tarafindan gerceklestirilmesine kendi rizamla izin
veriyorum

-iISLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR:

-ISLEMIN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARSILASILABILECEK SONUCLAR:

-VARSA ISLEMIN ALTERNATIFLERI:

-ISLEMIN RISKLERIi-KOMPLIKASYONLARI:

-ISLEMIN TAHMIN SURESI:

-KULLANILACAK ILACLARIN MUHTEMEL ISTENMEYEN ETKIiLERI VE DIiKKAT EDIiLECEK
HUSUSLAR:

-HASTANINISLEM ONCESI VE SONRASI DIKKAT ETMESI GEREKEN HUSUSLAR iLE DIKKAT
EDILMEMESI DURURMUNDA YASANILABILECEK SORUNLAR:

Asagida imzasi bulunan doktor tarafindan, goziime uygulanacak olan girisimin neden gerekli oldugu, gérme
kayb1 dahil olmak iizere igerdigi riskler, muhtemel olusabilecek olan komplikasyonlar, tedavi sonrasinda
olusabilecek degisiklikler ya da iyilesmem esnasinda gelisebilecek olaylar tarafima anlatildi. Ayrica, yapilan
islem esnasinda/sonrasinda doktorumun onceden saptanmayan bir patoloji bulmasi halinde ya da gereken
diger durumlarda, bana yararh olabilecegini diisindigi ek veya degisik tedavi girisimlerinin uygulanabilme
ihtimali tarafima anlatildi ve bu durumu da kendi rizamla kabul ediyorum.

Uygulanacak olan tibbi ya da cerrahi midahalele sirasinda islem icin gerekli gorilen
anestezi(narkoz,uyusturma) uygulamasini (genel, lokal(sadece ilgili bolge), topikal(damla)) kabul ediyorum.
Anestezi uygulamasi sirasinda gerekli olan durumlarda kan ve/veya kan urinlerinin transfiizyonu gerekli
olabileceg@i ve bu durumun faydalar: ve riskleri tarafima anlatildi. Operasyon o6ncesinde gerekli durumlarda
kendi kanimdan hazirlanmis veya benim tarafimdan bulunacak donorlerden hazirlanmis kan bulunmamasi
durumunda kan bankasinda hazirda bulunan ve bana verilmesi uygun olan kanlarin, girisim esnasinda
kullanilmasini onayliyorum. Genel kan bankasi kanlarinin kullanilmasi durumunda olusabilecek riskler
konusunda bilgilendirildim ve kabul ediyorum.

10. HASTA ONAM (RIZA, iZiN)

e Doktorumdan tibbi durumumun tani ve tedavisi ile ilgili yapilacak tibbi / cerrahi tedavi veya tani amach
girisimler konusunda bilgi aldim.
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e Tedavi sirasinda olusabilecek olumsuzluklar ve olasi riskleri ayrintilar: ile anlatildai.

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

e Doktorlarimin planladiklar girisim ve/veya tedavilerde, planladiklarina ek girisim ve tedaviler

gerektirebilecek durum ya da durumlar ile kargilasabilecegimi biliyorum.

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

e Anestezi alacak hastalar icin: Durumum aciliyet gostermedigi stirece, islemden 6nce anestezinin ayrintilarini
bir anestezi uzmani ile tartisma firsatim oldugu ve bunun i¢in ayri bir belge diizenlenecegdi bana anlatildi.

Bu belgede tanimlanan girisimin / tedavinin = KABUL

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

IMZASI: IMZASI:

11.DOKTORUN ADI-SOYADI-UNVANI:  ...coeieiiiiieeeeiieeeiecsneeeeesssessesssessesssssessssssssssssssesesesssssssns IMZASI......
12 .RIZANIN ALINDIGI TARIH/SAAT/: .uveeeerrereieeiereeeereeseseseessesesseesssassessene

Not: Liitfen el yazinizla "2 sayfadan olusan bu onami okudum, anladim ve kabul ediyorum" yaziniz ve
imzalayiniz. (Bu onam formu iki niisha olarak doldurulup bir niishasi1 hastaya verilecek bir niishas1 da hasta

dosyasina konulacaktir)



