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Doktorum tarafindan , Resmi olarak PANDEMI (COVID 19) HASTANESI’ ne yatis yaptigimiz bildirildi. Hastam/ben
COVID 19 tasiyicisi ise ve suanda herhangi bir bulgu vermese bile , ameliyat sonrasi COVID 19 Hastaliinin aktif
hale gelebilecegi ve agir/yogun seyredebilicegi , tarafima Doktor tarafindan agikca soylendi.

Bu durumu tespit etme sansinin su kosullarda miimkiin olmadi§i, test yapilsa bile PENCERE DONEMINDE ise
COVID 19 Hastaliginin saptanamayacagi, tarafima Doktor tarafindan net bir sekilde anlatildi. Acil ameliyat
olmam/olmas1 gerektigi ve gecikmenin hayati risk yaratabileceg@i icin , bu kosullarda ameliyat edilmesine/edilmeme
izin veriyorum.

HASTA ONAM (RIZA, iZIN)

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

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

e Bana onerilen tani ve tedavi yontemlerini reddettigim zaman saghgimi tehdit edici baska 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 yasamimin 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 igin ayr1 bir belge diizenlenecegi bana anlatildi.

Bu belgede tanimlanan girisimin / tedavinin = KABUL _
uygulanmasini: EDIYORUM. = KABUL ETMIYORUM.
HASTANIN ADI-SOYADI : HASTA YAKINININ ADI-SOYADI :

IMZASI: IMZASI:

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

RIZANIN ALINDIGI TARTH/SAATY/: ..ccuveeeueineeeruieeenenteeseesseesssessssssasesssanns

Not: Liitfen el yazinizla "1 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)



