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Hastanin Adi, Soyada: Randevu Tarih ve Saati:

Dogum Tarihi: Dosya no:

Cinsiyeti:

Sayin hasta /hasta yakini;

Bu belge ve aciklayici konusma ile size onerilen cerrahi girisimin tanimi, gerekliligi, riskleri, tedavi
secenekleri, tedavi uygulanmasa karsilasabileceginiz sonuclar hakkinda bilgi verilmektedir.

1.TANI VE ISLEM:

Beyin cerrahi Bilim Dalinda size uygulanacak olan girisimsel agr1 tedavi uygulamalar: skopi ad1 verilen X-151n1 (Radyasyon)
yayarak goriintii saglayan bir cihaz altinda uzman hekimler tarafindan uygulanacaktir. Maruz kalacagimiz X-isim1 dozu
diisiikk 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.

Tium 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 6nceden alerjiniz olmamasina ragmen yine de islem sirasinda alerjik olaylar meydana gelebilir. Uygulama sirasinda
alerjik olaylara mudahale edilebilecek her tirlii 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 ilaclar solumunuzu, kalp atim hizinizi yavaslatabilir ve tansiyonunuzu diisiirebilir. Onlem amaciyla
tim uygulamalar sirasinda tansiyonunuz ve kalp atim hiziniz siirekli 6zel bir cihazla takip edilecektir.

Uygulamalar 6ncesinde gerekli kan tahlilleriniz yapilacaktir. Ancak 6zellikle pihtilasmay1 engelleyici (kan sulandirici) ilag
kullanan hastalarda uygulanacak girisimlerde kanama riski artmaktadir ve islem oOncesi kullaniminin uygun kosullarda
kesilmelidir. Uygulamalar pihtilasma testleri uygun diizeye gelene kadar ertelenecektir. Bu tir ilaclarn kullaniyorsaniz
lutfen doktorunuza bildiriniz

2. ISLEMINKIMTARAFINDANYAPILACAGI: OP.DRi........covtereereeeerernerreeesnneeeeersssesennes tarafindan gergeklestirilecektir.
3. iISLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR:

4. ISLEMIN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARSILASILABIiLECEK SONUCLAR:

5.VARSA ISLEMIN ALTERNATIFLERI:.

6.ISLEMIN RISKLERi VE KOMPLIKASYONLARI:

Enfeksiyon

Kanama

Sinirhasarn

Hematom

Intravaskiiler enjeksiyona baglh sistemiktoksisite
Hipotansiyon

Bulant: vekusma
Solunumarresti

Kardiak aritmeler vearrest
10. Dural hasara bagh basagrisi
11. Belagnsi

12. Duralponksiyon

LN WNE

7 ISLEMIN TAHMINIi SURESI :
8. KULLANILACAK iLACLARIN MUHTEMEL iSTENMEYEN ETKILERi VE DiKKAT EDILECEK HUSUSLAR:

Hastanede bulundugum siire igerisinde tani ve tedavi i¢in kullanilacak ilaglarla ilgili 6nemli 6zellikler (ne i¢in kullanildidy,
faydalari, yan etkileri, nasil kullanilacagi) konusunda bilgi aldim.

9.HASTANIN iSLEM ONCESIi VE SONRASI DIKKAT ETMESi GEREKEN HUSUSLAR iLE DiKKAT EDIiLMEMESI
DURUMUNDA YASANABILECEK SORUNLAR:

Tedavim/Ameliyatim sonrasinda yasam tarzim igin yapmam gerekenleri (Diyet, banyo, ila¢ kullanimi, hareket durumu
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ve/veya kisitlama durumu) ile ilgili bilgi aldim
10.GEREKTIiGINDE AYNI KONUDA TIBBi YARDIMA NASIL ULASABILDIiGi:

Acil durumda ve mesai saatleri disinda hastanemiz acil servisine, acil durumda mesai saatlerinde ve acil olmayan
durumlarda ise Cocuk cerrahisi poliklinigine muracaat edilebilir.

Ozel Durumlar:

Alerji/Kullanilan ilaclar: Doktoruma bilinen tiim alerjilerim hakkinda bilgi verdim.Ayrica doktorumu kullandigim
receteli ilaglar, recetesiz satilan ilaglar, bitkisel ilaglar, diyet katki maddeleri, kullanimi yasadisi ilaglar, alkol ve
uyutucu/uyusturucular konusunda bilgilendirdim. Doktorum tarafindan bu maddelerin ameliyat o6ncesi ve sonrasi
kullaniminin etkileri bana anlatildi ve oneriler yapildi.

Onam Dogrulama : Aydinlatilmis onam formunun icerigini okudum ve anladim. Doktorum tiim sorularimi cevapladi.
Kendi 6zgiir irademle karar veriyorum. Bu miidahaleyi kabul etmeme ya da istedigim zaman vazgegme hakkimin oldugunu
biliyorum.

Tibbi arastirma: Tibbi calisma, tibbi arastirma ve doktor egitiminin ilerletilmesi icin medikal kayitlarimdan klinik
bilgilerin gozden gecirilmesine; hasta haklar1 yonetmeligindeki hasta gizliligi kurallarina bagh kalinmasi sartiyla onam
veriyorum. Arastirma sonuglarinin hasta gizliligini korudugu siirece medikal literatiirde yayinlanmasina onam veriyorum.
Boyle bir calismaya katilmay1 reddedebilecegimi ve bu reddin herhangi bir sekilde benim tedavimi olumsuz yénde
etkilemeyeceginin bilincindeyim.

HASTA ONAM (RIZA, iZiN)

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

¢ 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 karsilasabilecegimi biliyorum.

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

e Anestezi alacak hastalar icin: Durumum aciliyet géstermedigi 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 EDIiYORUM. = KABUL ETMIYORUM.
HASTANIN ADI-SOYADI : HASTA YAKINININ ADI-SOYADI :

IMZASTI: IMZASI:

DOKTORUN ADI-SOYADI-UNVANI:  ..ccocctiieiiieiieeeiieeeesneeessseesessesessesssssssssssssssssssssessssasssnses IMZASI......

RIZANIN ALINDIGI TARTH/SAATY/: .ccveeveenveerienueceesressesseessesusssesssssssssesns

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 niishas1 hastaya verilecek bir niishasi da hasta
dosyasina konulacaktir)



