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Sayin Hasta, Sayin Veli/Vasi; Bu yazili form, size yapilacak olan tedavi/Miidahale ve buna baglh
komplikasyonlar (Mudahale sirasinda veya sonrasinda ortaya c¢ikabilecek sorunlar, yan etkiler) hakkinda
temel bilgileri agiklamak icin hazirlanmistir. Litfen formu dikkatlice okuyunuz ve sorulari cevaplayiniz. Bu
form, tarafiniza sézel olarak anlatilan bilgilerin yazili seklini icermektedir ve yasal bir gerekliligin ortaya
cikmasi halinde hastane arsivinde saklanacaktir. Yapilacak Girisimin Siiresi: Ortalama 5-15 dk.

1.Eklem ve Yumusak Doku Enjeksiyonlan Ile Ilgili Genel Bilgi ve Beklenilen Faydalar: Eklem ve
yumusak doku enjeksiyonlar: tani ve tedavi amaciyla kullanilan tibbi metotlardir. Romatizmal hastaliklarda
tani amaciyla efiizyonu olan eklemlerde sinovyal sivi analizi yapmak i¢in sinovyal sivi aspirasyonu yapilir.
Aspirasyon ile ayn1 zamanda eklem kapsiiliiniin gerginligi azaltilarak agrinin azaltilmasi da saglanmaktadir.
Eklem (temporamandibular eklem, omuz, dirsek, el bilegi, elin kiiclik eklemleri, sakroiliak eklem, kalca, diz,
ayak bilegi, ayagin kiiciik eklemleri...benzeri), periartikiiller ve yumusak doku (epikondil, tetik nokta, fasiya,
tendon, sinir....benzeri) enjeksiyonlarinin genel endikasyonlari; agri ve inflamasyonun azaltilmasi /
giderilmesidir. Bu tedavi ile eklem hareket acikliginin arttirilmasi, fonksiyonlarin arttirilmasi ve
ozurliligin azaltilmasi, sonucta yasam kalitesinin yiikseltilmesi amaclanir.

2.Miidahalenin Kim Tarafindan, Nerede, Ne Sekilde Yapilacag: ve Dikkat Edilmesi Gereken
Hususlar: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Hekimi tarafindan uygulama yapilacak bolgeye ve uygulama
teknigine gére hastaya uygun pozisyon verilir, cildin temizligi yapilir, steril enjektorle aspirasyon kontrolu
yapildiktan sonra ila¢c enjekte edilir. Kullanilan ilaglar, lokal anestezikler ve/veya kortikosteroidler veya
gesitli hyalurunik asit preparatlari benzeri lokal enjeksiyon uygulamasinda kullanilan ilaglardir. Bu tibbi
islemler ayaktan hastalar icin hastanemiz poliklinik odalarinda, yatan hastalar icin kliniklerde hasta
odalarinda yapilir.

3.Diger Tedavi Secenekleri: Istirahat, ortez uygulamalari, fizik tedavi modaliteleri, egzersiz, sistemik ilag
kullanimi, cerrahi tedaviler eklem ve yumusak doku enjeksiyon tedavisine alternatif tedavi segcenekleridir.

4.islemin Riskleri: Gerek tibbi isleme, gerekse uygulanan ilag ve/veya ilaclara bagl olarak enfeksiyon,
kanama, alerji, tendon kopmasi, kas erimesi, yag erimesi, cilt erimesi, ciltte renk degisikligi, sinir hasarn,
kemik hasari benzeri tibbi durumlar olusabilir.

5.Hasta, Veli veya Vasinin Onay Aciklamasi: Uygulanacak olan tibbi islemin faydalari, muhtemel
sakincalari, bu tedavinin alternatifleri, onerilen eklem veya yumusak doku enjeksiyon tedavisinin kabul
edilmemesi durumunda yukarida belirtilen muhtemel faydalardan yararlanilamayacag: ve dolayisiyla
hastaligimla ilgili 6ztrliligumin artabilecedi ve bu durumun yasam kalitemin azalmasina neden olabilecegi
tarafima aciklandi. Gerektiginde ayn1 tedaviye Devlet Egitim ve Arastirma Hastaneleri/Devlet
Hastaneleri/Universite Hastaneleri/Ozel Hastaneler/Ozel Merkezler’in Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Kliniklerinde ulasabilecegim anlatildi. Bana 6nerilen bu tedaviyi hicbir baski altinda kalmadan, bilincim acgik
kabul ediyorum.

Bu formu kendim okudugumu veya yakinlarimin okudugunu bildirir, bana Sorularimi sormak ve kararimi
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Ben “Aydinlatilmis Hasta Riza Belgesi” icindeki bilgileri hastanin kendisine, ebeveynine veya yakinlarina
yapabilecegim en iyi sekilde aktardim.

Hekimin Adi1 Soyadi imzas1 Tarih Saat:

Not: Lutfen kendi el yazinizla "2 sayfadan olusan bu riza belgesini okudum, anladim ve kabul ediyorum"
yaziniz ve imzalayiniz.

Hastanin/Veli/Vasi Adi, Soyad1 Imzas1 Tarih Saat:

NOT: Hasta ile direkt iletisimin kurulamadigi: durumda iletisimi saglayan kisinin (6rnegin
tercuman):

Ben “Aydinlatilmis Riza Belgesi icindeki bilgileri hastanin kendisine, ebeveynine veya yakinlarina
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yapabilecedim en iyi sekilde aktardim.”
Ad1, Soyadi Tarih ve Saat imza:

Not: Onam Formu iki niisha olarak imza altina alinmali ve bir niishasi hasta dosyasina konulmali, digeri ise
hastaya veya kanuni temsilcisine verilmelidir. Dosyada kalan nushasinda, bir nushanin hasta veya hasta
yakinina verildigine dair imza olmalidir.




