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Dogum Tarihi: Dosya no:
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Onay alinan agr tedavisi veya uygulama : Oksipital sinir RF blogu

size uygulanacak olan girisimsel agr1 tedavi uygulamalar: skopi adi verilen X-1s1n1 (Radyasyon) yayarak gorintii saglayan
bir cihaz altinda uzman hekimler tarafindan uygulanacaktir. Maruz kalacaginiz X-1s1n1 dozu diisiik bir doz olmakla birlikte
az da olsa riski bulunmaktadir. Ozellikle gebe hastalarda kullanimi uygun degildir. Bu nedenle gebeyseniz veya gebe
kalma riskiniz varsa bunu doktorunuza bildiriniz.

Tim islemler sirasinda; lokal anestezikler, radyoopak maddeler, antibiyotikler, kortizon, agr: kesici ve sakinlestirici ilaglar
gereginde uygulanacaktir. Herhangi bir ilaca karsi alerjiniz varsa bunu islemden 6nce mutlaka doktorunuza bildiriniz.
Daha o6nceden alerjiniz olmamasina ragmen yine de islem sirasinda alerjik olaylar meydana gelebilir. Uygulama sirasinda
alerjik olaylara miidahale edilebilecek her tiirli ilag ve ekipman mevcuttur. Ancak tedaviye ragmen ciddi alerjik reaksiyon
sonucu solunum ve kan dolasimi durabilir ve yogun bakim ihtiyaci olabilir. Yine uygulamalar sirasinda kullanilan agri
kesici ve sakinlestirici ilaglar solumunuzu, kalp atim hizimizi yavaslatabilir ve tansiyonunuzu diisiirebilir. Onlem amaciyla
tiim uygulamalar sirasinda tansiyonunuz ve kalp atim hiziniz siirekli 6zel bir cihazla takip edilecektir.

Uygulamalar o6ncesinde gerekli kan tahlilleriniz yapilacaktir. Ancak oOzellikle pihtilasmay1 engelleyici (kan
sulandiric1) ila¢ kullanan hastalarda uygulanacak girisimlerde kanama riski artmaktadir ve islem oncesi kullaniminin
uygun kosullarda kesilmelidir. Uygulamalar pihtilasma testleri uygun diizeye gelene kadar ertelenecektir. Bu tir ilaglan
kullaniyorsaniz liitfen doktorunuza bildiriniz.

........................ Servisinde Tarafima uygulanmasi planlanan yukarida yazili tedavi ve/veya girisimlerin,
asagidabelirtilen her tiirlii olas1 yan etkileri, komplikasyonlarn ve riskleri konusunda gorevli doktor tarafindan
bilgilendirildim.

Enfeksiyon

Kanama

Lokal Hematom

Morarma

Paralisi (Sinirde gecici fonksiyon kaybi1)
Agrinin gecmemesi veya artmasi

cUuhwhe

HASTA ONAM (RIZA, iZiN)

e Doktorumdan tibbi durumumun tani ve tedavisi ile ilgili yapilacak tibbi / cerrahi tedavi veya tani amaclh
girisimler konusunda bilgi aldim.

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

¢ Bana Onerilen tan ve tedavi yontemlerini reddettigim zaman saghgimi tehdit edici bagka hangi risklerin
olabilecegi, bu tedavi yerine uygulanabilecek bir bagka tedavi yonteminin bulunup bulunmadigi konusunda
bilgilendirildim.

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

¢ Bu formda tanimlananlar disinda yapilacak herhangi bir ek girisimin, yalnizca saghgima yonelik ciddi zararlarin
Oonlenmesi ve yasamimin kurtarilmasi i¢in uygulanabilinecegi bana anlatildi.

e Anestezi alacak hastalar icin: Durumum aciliyet gostermedigi slirece, 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-UNVANI  coeoieevereeeeeieeessessseeeeseesssssssssssesessssssssssssssssssssssssssssssssens IMZASLI......
RIZANIN ALINDIGI TARIH/SAATY/: ceoevvvvreeeeeieecsssseneeeeessscsssssseesessessssssnne

Not: Liitfen el yazinizla "1 sayfadan olusan bu onami okudum, anladim ve kabul ediyorum" yaziniz ve
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imzalayimniz. (Bu onam formu iki niisha olarak doldurulup bir niishasi hastaya verilecek bir niishas1 da hasta
dosyasina konulacaktir)



