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Tarih---/----- [=mmmmmmm Protokol Yas Boy Kilo -----====--
Ad1 ve Soyadi Dogum Tarihi
Adres Tel (ev)
Tel (is)

BT/BTA ¢ekimi icin neden ve /veya semptomlar

Gonderen doktor Telefon

1.Daha once operasyon ( karin, siniis, beyin, kalp ameliyat1 , artroskopi,endoskopi vs.) gecirdiniz mi?

OEvet (O Hayir Cevabiniz ‘ Evet’ ise operasyon tarihini ve tipini yaziniz.
Tarih / / Operasyon tipi
Tarih / / Operasyon tipi

2.Daha once size goriintiileme tetkiki ( BT, MR, Anjiografi, Ultrasyon, Direkt Grafi, vs.) yapildi m1?

OEvet O Haywr Cevabiniz ‘Evet’ ise doldurunuz :

Edilen Viicut Boluimi Tarih Sonug

BT/BTA / /

MR/MRA / /

PET-BT / /

Direkt Grafi / /

Ultrason / [mmmmmmmm  mmmmccmmmceeeee -
Niikleer Tip / /

Diger---mmmmmm e eeeeee e [=mmmmnnnn [emmmm———-

3.Daha once hic¢ BT cekimi nedeni ile problem yasadiniz mi? O Evet [J

Hayir Cevabiniz ‘Evet’ ise aciklayiniz ---------=---== oo e

4.Viicudunuzun her hangi bir yerinde goriintii kalitesini bozacak veya engelleyecek bir obje var m1?
OEvet [ Haywr

Cevabiniz ‘Evet’ ise aciklayiniz

5.Yakin zamanda medikal tedavi aldiniz mi veya su anda almakta misiniz? OEvet [] Hayir
Cevabiniz ‘Evet’ ise aciklayiniz

6.Herhangi bir ilaca alerjiniz var mi1? OEvet (0 Hayir Cevabiniz ‘Evet’ ise aciklayiniz -----------

7.Astim,alerjik reaksiyon, solunum yolu hastaligimiz veya BT, MR ve ilachh rontgen ¢ekiminde kullanilan
kontrast maddelere karsi alerji hikayeniz var ma ? O Evet [ Hayir

Cevabimiz ‘Evet’ ise aciklayimiz -----------------
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8.Anemi veya kan hastaliginiz , bobrek hastaliginiz var mi? 0 Evet [ Hayir
Cevabiniz ‘Evet’ ise aciklayimmiz ---------------—-

9.Daha once gecirmis oldugunuz operasyonlar veya viicudunuza yerlestirilmis tibbi amacl protez ve
cisimler var m1? O Evet (0 Hayir

Cevabiniz ‘Evet’ ise aciklayimniz -----------------

BAYAN HASTALAR IiCiIN:

10.son adet tarihi:.../..../... Menapoza girdiniz mi? JEvet [] Hayir
11.Gebemisiniz veya adetiniz gecikti OEvet [0 Hayir
mi?

12.Dogum kontrol hapi kullaniyor musunuz veya hormon tedavisi aliyor musunuz? O Evet [J Hayir
13.Kisirlik tadavisi gordiniz mii? O Evet [0 Hayir

14.Emziriyor musunuz? O Evet [0 Hayir

TANI /iISLEMIN TANIMI: iyotlu Kontrast maddelerin damar icine enjeksiyonu sonrasi,belli zaman araliklan ile seri
grafilerin alinmasi ile bobrek fonksiyonlarinin ,toplayici sistemlerinin ve tum {riner sistemin goriintiillenmesi
amacina yonelik yapilan tetkiktir. Randevu gereklidir. Hasta islemden 24 saat oncesinden itibaren posa birakan lifli
gidalar (kabuklu) kizarmis yiyecekler ve et yememelidir.Tanesiz ¢orba igerisinde pulpasi (meyve 6zl ) olmayan
meyve suyu, sekersiz soda, sekersiz ve siitsiiz kahve yada cay icebilir. Ozellikle siit ve kremal igecekler ile gaz yapici
icecekler icilmemelidir. Bol su Onerilir. (6rnedin her saatte bir bardak su icmek gibi) Hasta film ¢ekilmeden 6nceki
gin barsak temizliginin saglanmasi icin Doktorun yazmis oldugu barsak temizleyici ilaci (mushil) aksam hafif yemek
yedikten sonra saat 20:00 da icmesi gerekmektedir.ila¢ iciminden film cekme islemlerinin bitimine kadar
gecen siirede hicbir seyin yenilip icilmemesi gerekmektedir. Sabah barsaklarin temizlenmis ve ac¢ olarak
randevu saatinde gelmelidir.

2.ISLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR: Uriner sistem ile ilgili hastaliklarda tanida faydaldir.

3.ISLEMIN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARSILASILABIiLECEK SONUCLAR:
Uriner sistem hastaliklarinin tanisinda gecikmeler olabilir.

4.VARSA iSLEMIN ALTERNATIFLERI: istenen klinik durama gore alternative radyolojik tetkikler
cekilebilir.Gerekli durumlarda hasta veya hasta yakini istem yapan klinik doktoruna danigabilir.

5.iISLEMIN RiSKLERi/KOMPLIKASYONLARI:

IVP’ nin en sik rastlanan yan etkisi hafif bir sicaklik yada iisiime hissidir.Dilinizde mekanik bir tat hissedebilirsiniz
abdominal rahatsizlik / agr1 son derece nadirdir ve bulant1 ya da kusma gibi gastrointestinal reaksiyonlar daha az
gorulur. Solunum gucligu, kizarklk, kasinti gibi asirn duyarlik reaksiyonlar: kontrast maddenin enjeksiyonundan
hemen sonra ortaya cikabilecegi gibi birka¢ giin sonra da ortaya ¢ikabilir. Hava yolu spazmi, akcigerde su toplanmasi
anafilaktik sok gibi ciddi durumlar ¢ok nadirdir. Iyot alerjisi,gebelik, akut bobrek yetmezligi,iremi.

Islem Sonrasi Bilgiler : Hasta normal giinliikk aktivitesini devam edebilir. cekilen filmler hasta / hasta yakinina
teslim edilir. Hasta inceleme sonrasinda giinliik olarak kisitlayici bir neden s6z konusu degilse bol sivi almasi 6nerilir.

Uyarilar: Tetkik esnasinda X 1s1m kullanildigindan hamile yada hamile olma olasiligi bulunanlar i¢in IVP ¢cekimi
zararlidir. Boyle bir durum varsa gekimden once Doktorunuzu yada radyoloji teknisyenini bilgilendiriniz. Troid
hastaliklar1 ( guatr ,vb ) bulunan sahislarin kendilerini takip eden doktorlarindan IVP cekimi icin izin almalar:
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gerekmektedir. lag alerjiniz varsa yada daha énce damar ici ila¢ kullanarak tetkik yaptirdiginizda yan etkisi ile
karsilastiysaniz kendi saghginiz acisinda doktorunuzu litfen bilgilendirin. Daha 6nce kullanilan kontrast maddeye
reaksiyon gelismisse kisi herhangi bir alerjene karsi duzenli bir ila¢ kullaniyorsa yada astim hastalig: varsa
premedikasyon uygulanmasi gerekebilir.

6.ISLEMIN TAHMINI SURESI: istenen tetkiklere gore 10-15 dakika arasinda degisebilir.
7.KULLANILACAK ILACIARIN MUHTEMEL ISTENMEYEN ETKILERI VE DIKKAT EDILECEK HUSUSLAR:
8.HASTANIN SAGLIGI ICIN KRITIK OLAN YASAM TARZI ONERILERI:

9.GEREKTIGINDE AYNI KONUDA TIBBI YARDIMA NASIL ULASABILDIGI:

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.

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

¢ Bana oOnerilen tani ve tedavi yontemlerini reddettigim zaman saghgimi tehdit edici baska hangi risklerin
olabilecegi, bu tedavi yerine uygulanabilecek bir bagka tedavi yonteminin bulunup bulunmadig: konusunda
bilgilendirildim.

e Doktorlarimin planladiklan 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
Oonlenmesi ve yasamimin kurtarilmasi igin uygulanabilinece@i bana anlatildi.

® Anestezi alacak hastalar igin: Durumum aciliyet gostermedigi slirece, islemden 6nce anestezinin ayrintilarimi bir
anestezi uzmani ile tartisma firsatim oldugu ve bunun igin ayrn bir belge diizenlenecegi 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-UNVANLI:  ...uuvvieeieeeirrrrereeeesssssreseecssssssseseecssssssssssesssssssssssessssssssns IMZASI......

12 .RIZANIN ALINDIGI TARTH/SAATY/: .cccvveerueeruerreecreesseeseesseessesssesssesssassneens

Not: Liitfen el yazinizla "3 sayfadan olusan bu onami okudum, anladim ve kabul ediyorum" yaziniz ve
imzalaymiz. (Bu onam formu iki niisha olarak doldurulup bir niishasi1 hastaya verilecek bir niishas1 da hasta
dosyasina konulacaktir)



