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Hastanin Ad:1 Soyada:

Sayin Hasta /Vasi litfen bu formu dikkatle okuyun. Bu form sizi islem hakkinda bilgilendirme amaciyla
olusturulmustur. Bilgilendirme sonucunda tamamen serbest iradenizle islemi yaptirma veya reddetme
hakkina sahipsiniz.

GIRISIMIN TANIMI

Cok cesitli nedenlerle kas ici enjeksiyon uygulanabilir. Bu islem kas igine (kolun iist dis kismi, kalganin st
dis kismi veya uylugun iist 6n kismi) ilag enjekte edilmesi islemidir. Cok cesitli hastaliklarda (enfeksiyonlar,
her tirli agr, kronik hastaliklar vb) kas i¢i enjeksiyon uygulamasi yapilabilir. Kas i¢i uygulamasina 6rnek
verecek olursak bazi asilar, agri kesici, ates disiiriicii ilaglar, bazi antibiyotikler, vitaminler vb.

GIRISIM YAPILMADIGI TAKDIRDE NELER OLABILIR

Bazi ilaglar sadece kas ici yapilmak lizere hazirlanmislardir bunlar baska bir yoldan viicuda verilemez. Bir
cok ilacin ise kas ici, damar ici veya agizdan alinmak {izere hazirlanmis formlar1 mevcuttur. ilacin kas icine
yapilmasi daha kisa stirede ve etkili olmasina olanak saglar.

GIRISIM NASIL YAPILACAK

Kas ici enjeksiyon genellikle kalganin st dis kismina yapilir. Ancak hekimin gerek gordigi durumlarda
veya hastanin istegi lizerine yukarida sayilan diger bolgelerden birine de uygulanabilir. Uygulamada cilt
antiseptik bir soliisyonla temizlenir ve igne bélgeye batirilarak kas icine ila¢ enjeksiyonu yapilir. ilac
verilmesi bittikten sonra igne ¢ekilir ve bolge kuru pamukla ovulur.

YAN ETKILER

Eger girisim yapilirken kendinizi sitkmaz iseniz asagidaki yan etkilerin olusma ihtimali ¢cok azdir. Bu nedenle
girisim esnasinda derin nefes alip veriniz. Kas i¢i enjeksiyon yapilirken ve igne c¢ekildikten sonra agri
duyulabilir. Nadiren enjeksiyon yapilan yerde enfeksiyon, kanama, morarma ve sinir harabiyeti meydana
gelebilir. Cok nadiren de enjeksiyon yapilirken igne kirilabilir.

GIRISIMDEN ONCE HEKIME ACIKLANMASI GEREKEN DURUMLAR

Daha 6nce bu girisimin yapilip yapilmadigi, hastanin kullandigi ilaglar, eslik eden hastaliklar, kanama
bozuklugu veya alerjisi olup olmadigi hakkinda yeterli bilgi verilmelidir.

GIRISIMDEN SONRA HASTANIN DIiKKAT ETMESI GEREKEN DURUMLAR: Hekiminizin énerilerini
yerine getiriniz.

Hasta, veli veya vasinin onam agiklamasi:

- Doktorum bana saglik durumum ile ilgili gerekli aciklamalari yapti.

- Planlanan tedavi/girisimin ne oldugu, gerekliligi, girisimin seyri ve diger tedavi segenekleri, bunlarin
riskleri, tedavi olmadigim taktirde ortaya ¢ikabilecek sonuclar, tedavinin basari olasiligi ve yan etkileri
hakkinda ayrintili bilgi edindim.

- Tedavi/girisim’den once ve sonra dikkat etmem gereken hususlan anladim.

-Tani/tedavi/girisim sirasinda benimle ilgili tiim dokiimanlarin ve alinan 6rneklerin egitim amaclh
kullanilabilecegi aciklanda.

- Doktorum tiim sorularimi anlayabilecegim bir bigcimde yanitlada.

- Tedavi/girisim uygulayacak kisiler hakkinda bilgi edindim.

- Aklim basimda ve kendimi karar verecek yeterlilikte gortiyorum.

- Istemedigim taktirde tedavi/girisime onam vermek zorunda olmadigimi ve/veya istedigim asamada islemi
durdurabilecegimi biliyorum.

Not: Litfen el yazinizla “Bu onami okudum, anladim ve kabul ediyorum” yaziniz ve imzalayiniz.

Hastanin/Veli/Vasi/Yakininin(yakinlik derecesi) adi, soyad: ve imzasi:

Order Yapan Hekimin adi, soyadi : Islemi Yapan Saglik Personeli Ad1
Soyadi:
Sahidin adi, soyadi ve imzasi: Yer/Tarih/ Saat:

NOT: Hastanin onam veremeyecek durumda olmasi halinde, onam alinan kisinin kimlik bilgileri ve imzasi
alinir.

- Hastanin Velisinin (Ebeveynin) ikisinin de imzalamasi gereklidir. Eger velilerden yalniz birinin imzas1
varsa, imzalayan ¢ocugun bakimini kendi basina iistlendigini veya diger velinin izninin bulundugunu
kanitlamalidir.

- Yazili olarak kaldirilma talebim olmadikc¢a miikerrer yapilan ayni islemler icin (6rneg@in diyalize girme, kan
transfiizyonu, belden sivi alma, kemoterapi, radyoterapi, yatis suresinde bir seri aym sekilde tibbi veya
cerrahi tedavinin uygulanacag diger hallerde v.b.) bu onam gecerli olacaktir.

Hasta ile direkt iletisimin kurulamadigi durumda iletisimi saglayan kisinin (Ornegin terciiman):

Adi, soyadi:

Adresi:

Ben “Aydinlatilmis Hasta Onam Formu” i¢indeki bilgileri hastanin kendisine, ebeveynine veya yakinlarina
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yapabilecedim en iyi sekilde aktardim. (Saglik Personeli)

Imza: Tarih:



