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HASTANIN

Adi ve Soyadi: Adresi:

T.C. Numarasi: Telefon numarasi:

Kayit (protokol) numarasi: Basvuru tarihi/Saat:

Dogum tarihi (giin/ay/yil): Hastaligin tanisi/6n tanisi:

KANUNI YETERLILiIGI OLMAYAN HASTALAR iCiN

(Hastanin Velisi / Yasal Vasisi tarafindan, 18 yasindan kiicik hastalarda (varsa) hem anne hem de babasi
tarafindan doldurulacaktir).

Ad-Soyad ve Telefon Numaralar SORUMLU HEKIMIN
Lo Adi-Soyadi: .. ... .

BU FORM ve EKLERI ILE ILGILI BILGILER ASAGIDADIR, LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ... Tedaviden
en ist diizeyde yararlanabilmeniz ve tedaviniz igin katilimci olabilmeniz icin asagidaki bilgilendirmeleri mutlaka
okuyunuz ve anlamadiginiz yerleri mutlaka hekiminize danisiniz. Tedavinin size saglayacagi faydalar1 ve tedavi
esnasinda az da olsa gorilebilecek olan riskler hakkinda bilgi sahibi olduktan sonra bu tedaviye bilingli bir sekilde
riza gostermek veya tedaviyi reddetmek tamamen sizin karariniza baghdir. Vermis oldugunuz karar dogrultusunda
tedaviniz yonlendirilecektir. Bu belge, tedavi hakkindaki genel bilgileri, tedaviye riza gosterdiginizi veya
gostermedi@inizi yahut da verdiginiz rizay1 geri cekmeyi tanimlayan 4 (dort) boliimden olusmaktadir.

Size oOnerdigimiz bu tedavi seklini kabul etmemeniz durumunda bu belgenin ifi¢iincii béliimiinii mutlaka
doldurmaniz gereklidir.

Onerilen tedavi icin onam (r1za) belgesini imzalasaniz bile; istediginiz zaman bu onaminizi geri cekme hakki da sizde
sakhdir. Fakat; unutmamalisimiz ki, “yasal acidan” onaminizi tedavi bagladiktan sonra geri almaniz, ancak tibbi
yonden sakinca bulunmamasi sartina baghdir. Tedavi ile ilgili verdiginiz onami geri ¢ekmeniz durumunda bu
belgenin dordiincii boliimiinii mutlaka doldurmaniz gereklidir.

NOT: Hastanin bilinci kapali, yapilacak islemi anlayabilecek durumda degil ya da imza yetkisi yoksa onay vekili
tarafindan verilir ve onam alinan kisinin kimlik bilgileri ve imzas1 alinir.

BIiRINCi BOLUM: BiLGILENDIiRME
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Yogun bakim iinitesinde kaldiginiz siirede hastaneye basvurunuzdaki yakinmaniza baglh olarak adina yatis isleminin
yapildigi hekim giinlik vizitlerle tedaviniz igerisinde yer alacaktir. Ayrica gereksinim duyuldugunda diger
bolimlerden yazili olarak konsiiltasyon istenerek tani ve tedavilerinize katilmalar: saglanacaktir.

Yogun Bakim Unitesinde, hastanin yatisim1 gerektiren soruna bagl olmaksizin, yasamsal fonksiyonlar: siirekli izlenir
ve ihtiya¢ duyulan tedavi ve girisimler uygulanir. Bu girisimler;

e Serum, kan trinleri ve ila¢ uygulamalari igin 6zel bir igne ile damara girilecek ve igne yerinde birakilacak,
ihtiya¢ halinde santral venoz kateter (kol, boyun, kopriciik kemiginin altindan veya kasiktan girilerek biiyik
toplar damarlara, ucu sag kalp bosluguna ulasacak sekilde) takilabilir, ayrica gerektiginde laboratuvar
tetkikleri icin kan 6rnekleri almak amaciyla, kan basincini izlemek icin arter gibi baska damarlara da girilebilir.

¢ Yiize yerlestirilen bir maske veya burun deligine takilan bir sonda ile oksijen verilebilir.

¢ Kalbin durumunu ve ritmini izlemek i¢in viicuda EKG elektrotlar: yapistirilabilir.

¢ Kola tansiyon aleti baglanip parmaga kanin oksijenlenmesin gosteren bir cihaz takilabilir.

e Bilinci kapali veya yluz maskesi ile oksijenlenmesi yeterli olmayan hastalarda; soluk borusuna agizdan,
burundan veya boynun alt kismindan takilacak tiip ile solunumun solunum cihaz ile saglanabilir.

e Mideye veya idrar torbasina farkli sondalar takilabilir.

e Hasta farkinda olmadan hareket ederek kendisine zarar verebilir. Bunun onlenmesi icin hareket kisitlamasi
uygulanabilir.

e Yatis nedenine veya gelisen yeni durumlara gore hastaya degisik ilaglar(uyku ilaclari, agr: kesiciler, morfin ve
turevleri, kas gevseticiler, kortizon, antibiyotikler, dolasimi1 ve kalbi destekleyen ilaglar, kan urunleri, bazi
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hastaliklara 6zel ilaglar) uygulanabilir.

e Gerek goruldikege tani icin kan, idrar, viicut sivilari, doku, kas, yara vs. ornekleri alinabilinir.

o Akcigerlerde beklenmedik bir durum gelistiginde drenaj tipu takilabilir.

e Agizdan yeterli beslenemeyen hastalarda, gerek goriiliirse beslenme tiipii takilabilir. Beslenmenin beslenme
tipu ile ¢cok uzun siirede yapilmasi gereken hastalarda, gastrostomi denilen bir islemle siirekli beslenme tiipi
takilir.

e Rontgen filimleri, tomografi CEKILEBILIR.

e Tedavinin surdirilmesi sirasinda yapilan laboratuvar tetkikleri ve yatak basinda cekilen rontgen filmleri vs.
disinda, ortaya ¢ikan yeni problemlere bagh olarak hastaya ameliyat gereksinimi olabilir.

e Enfeksiyon kapma riskini arttirdigi icin hastanizin gerektiginde sac ve sakallar1 kesilebilir.
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Venoz Kateter Takilmasi: kateter uygulanacak uygun damar belirlenir. Ust kismindan turnike baglanarak damarin
belrginlesmesi saglanir. Bolge temizlenir, kateter ile damara girilir. Biyiik toplar damara kateter yerlestirmek igin,
uygulanacak olan bolge temizlenir, steril kosullarda kateter yerlestirilir. Atar damar kateteri icin; el bilegi, dirsek ic
yiuzeyi temizlenir ve kateter takilir.

Soluk Borusuna Tap Takilmasi: solunumu yeterli olmayan hastalarda ila¢ verilerek hastanin solunumu
durdurulur. Ozel bir alet yardimi ile agiz i¢cinden soluk borusunun girisi goérilerek tip yerlestirilir. Boyundan
solunum borusuna tip yerlestirme ameliyathanede uygulanacak bir yontem olup ayrica bilgi verilip onam alinacaktir.

Mideye Sonda Takilmasi: Sonda hastanin burnundan veya agzindan ilerletilerek mideye yerlestirilir.

idrar Torbasina Sonda Takilmasi: hastanin perine bélgesi temizlenerek 6zel kayganlastirict ve lokal anestezi
iceren jel siirulerek steril kosullarda sonda yerlestirilir.

Akcigere direnaj tipu takilmasi: Gogiis duvarinda tipiin takilacagi bolge temizlendikten sonra lokal anestezi
uygulanmir. Steril kosullar saglanarak nester ile 1 cm lik kesi acilir. Ozel bir alet yardimi ile tiip akciger zarlarinin
arasina yerlestirilir.

Gartrostomi: Mideye yerlestirilen kamera yardimi ile beslenme tiipu mide ile karin duvar: arasina yerlestirilir.

Uygulanacak islemlerin Riskleri:

Lokal Anestezi Riskleri: Uygulanan maddelere bagh alerjik reaksiyonlar goriilebilir ve bu durum hayati tehlike
olusturabilir. Ancak gelisme ihtimali ¢ok diisuktur.

Yogun Bakim Unitesinde Uygulanan Girisimler’in Riskleri, Komplikasyonlari:

Asagida anlatilanlar yogun bakim iinitelerinde goériilebilecek Olasi riskler, komplikasyonlardir.

Hastane enfeksiyonlari: zatiire (pnomoni), beyin zari iltihabi (menenjit), idrar yolu enfeksiyonlari, kana mikrop
karismasina bagh yaygin viicut enfeksiyonu (sepsis) olusabilir.

e Uzun streli yatmaya ve hareketsiz kalisa bagh olarak; yuz, gogis, kasikta ezilme, genital organlar ve gozlerde
yaralanmalar, deride yatak yaralar: ve bacak damarlarinda piht1 olusabilir(derin ven trombozu veya DVT). Cok
nadir olarak bu piht1 bulundugu yerden koparak akcigerlere gidebilir ve 6liimciil olabilir.

¢ Yogun bakimda uzun siireli yatmaya bagl anksiyete (gerginlik) ve ruhsal travma olusabilir.

¢ Sigara igen hastalarda yara enfeksiyonu, gogiis (akciger) enfeksiyonu, kalp- akciger komplikasyonu ve tromboz
(damar ici kan pihtilagsmasi) komplikasyonu ihtimali daha fazladir.

e Toplar damara girmek icin kullanilan 6zel igne ile ¢ok ender de olsa hastadaki farkli anatomik yapisal
ozelliklere baglh olarak yanlislikla atardamara girebilir, akciger zarini delebilir. Kanama, akcigerlerde hava/ kan
toplanmasi, piht1 atmasi sinir yaralanmasi gibi istenmeyen sorunlar olusabilir. Bu sorunlar sonucunda 6lim
gerceklesebilir.

e Atar damar icine 0zel bir igne yerlestirilmesi sirasinda igne giris yerinde kan pihtisi1 toplanmasi, dolasim
bozukluguna bagh hasarlar olusabilir. Enfeksiyon gelisebilir ve kan pihtisina olarak damar tikanabilir.
Uygulama yapilan uzuv kesilebilir.

e Hava yoluna tup takilmas: esnasinda dilin buyuk, ¢cenenin kiigik, solluk borusunun 6nde olmas gibi 6zel bazi
yapisal nedenler ile ve yiiz bas, boyundaki yaralanmalar nedeni ile tiipiin soluk borusuna yerlestirilemeyebilir.

e Tuplin yerlestirilmesi sirasinda solunum yolundaki organlar, dokular (dudak, dil, bogaz, soluk borusu,
akcigerler) ve sabit/takma disler zarar gorebilir. Tip yanlhshkla yemek borusuna girebilir. Tiip ¢ikarildiktan
sonra bogaz agrisi ses kisikligi, yutma zorlugu olusabilir. Tipiin kaldig: siire icerisinde tikanmasi, ¢ikmasi,
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balonunun patlamasi sonucu tekrar takilmasi gerekebilir. Solutma cihazi ile solunum strduriilirken akcigerde
hasar olusabilir. Solutma cihaz1 ve baglantilar: ile iligkili enfeksiyonlar gelisebilir. Uygulama siirecinde hasta
hayatini kaybedebilir.

e Onceden mevcut kalp ve dolasim ile ilgili hastaliklar (hipertansiyon, kalp ritim bozukluklari, koroner damarlar
ve kap kapaklan ile ilgili hastaliklar, gec¢irilmis kalp krizi vb.) i¢in kullanilan ilaglar (tansiyon disuricii, kalp
ritmini diizenleyen, dolasimi diizenleyen, kani1 sulandiran ve idrar sokturiciiler) tedaviniz sirasinda riski artirip
tansiyon degisikliklerine kalp ritminin bozulmasina kalp krizi gecirmenize ve 6liime neden olabilir.

e Tedavide kullanilan ilaclara (agr1 ve uyku ilacglari, antibiyotikler, kalp ve dolasimi giiclendiren ilaglar, kan
urtnleri) bagh olarak alerjik reaksiyonlar, kan basincinin dismesi veya artmasi, kalp hizinin dismesi veya
artmasi, kalp ve solunum durmasi, bunlara bagh olarak beyinde hasarlar ve 6lim gerceklesebilir.

¢ Beslenme icin kullanilan mide sondasina bagh kanama, agiz/ burundan baskiya bagl doku zedelenmesi, yemek
ve soluk borusunun zarar gormesi, beslenme irininin soluk borusuna kac¢masi, beslenme iriinlerine baglh
kabizlik ishal gibi durumlar olabilir.

e idrar sondasina bagh idrar yolu enfeksiyonu, kanama ve organlarda hasar meydana gelebilir.

e Kalp ve solunum durmasi ve bunlara baglh olarak beyinde hasar(suur degisiklikleri, felcler) ve 6lim gelisebilir.

Yogun Bakim Unitesinde Uygulanan Girisimlerin Alternatif Tedavileri ve Riskleri:
Girisimler islemleri ve tedaviyi reddetme hakkiniz vardir. Bu girisimlerin alternatifi yoktur.

Uygulanmazsa Neler Gelisir? Hastada gecici veya kalic1 hasarlar olusabilir. Oliim gerceklesebilir.

e Hasta yogun bakimdan servise nakil olabilir, eve taburcu olabilir veya baska bir merkeze sevk olabilir.

* Recete edilen ilaglan kullanirken kasinti, dokiintii, kizarklik vb. gibi durumlarda hekiminize, ulasamazsaniz en
yakin saglik kurulusuna basvurunuz.

e Trakeotomi (boyunda delik) varsa; size o6nerilen kontrol giiniinde tekrar poliklinige basvurunuz.

e Hastanizin evde bakim ihtiyaci var ise; Evde Bakim Saglik Hizmetlerini arayarak randevu aliniz.

IKINCi BOLUM:ONAM (RIZA GOSTERME)

Yapilacak tedavi konusunda yazili bilgi aldim. Anlamakta giiglik ¢cektigim konularla ilgili olarak sorumlu
hekime sorular sordum ve sorularima yeterli ve anlayabilecegim kadar acik ve net cevaplar aldim. Tedavi
sirasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikabilecek reaksiyon riskleri konusunda bilgilendirildim. Bu yontemi
reddettigim zaman sagligimi tehdit edici baska hangi risklerin olusabilecegi, bu tedavinin yerine
uygulanabilecek baska bir tibbi yontemin bulunup bulunmadigi konusunda bilgilendirildim. Uygulama
asamalarinda bana diisen sorumluluklari 6grendim ve kabul ettim. Bu “bilgilendirilmis hasta onam formu”
nda tanimlananlar disinda yapilacak her hangi bir ilave girisimin, yalnizca saghgima yonelik ciddi zararlarin
onlenmesi i¢in uygulanabileceg@ini anliyor ve kabul ediyorum.

BU FORMDA TANIMLANAN TEDAVI YONTEMININ UYGULANMASINI KABUL EDIYORUM. (Litfen SON
cumleyi, adinmiz ve soyadinizi el yaziniz ile yazarak imzalayiniz)

Hastanin/Hasta Yakininin Adive Soyad1: .. ....................

Tarih/Saat: .. ...................... Imza:.......................

Bilgilendirilmis Onam Formu’ nun bir 6rnegi tarafima teslim edilmistir:

Hasta AdiSoyadi: . ....... ... .. Imza:........................ Tarih/Saat:. . . .

ﬁAST_ANIN BILGILENDIRILMESINE ve/veya OKUMA YAZMASI OLMAYAN HASTALAR ICIN
BILGILENDIRME ISLEMININ SOZLU OLARAK GERCEKLESTIRILDIGINE SAHITLIK EDEN
KIiSININ:

AdiveSoyadi:.................... Dogum tarihi (gun/ay/yil): .. . ... .............
Adresi: . ... Telefonno: . ..................
Tarih/Saat: . ....................... Imza: .......................

KANUNI YETERLILiGI OLMAYAN HASTALAR iCiN (Hastanin Velisi / Yasal vasisi tarafindan, 18
yasindan kiiciik hastalarda (varsa) hem anne hem de babasi tarafindan doldurulacaktir).
[ ] Kanuniveli/vasi [ ]Anne [ ] Baba
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Tarih/Saat: . ....................... Imza: .......................

[ ] Kanuniveli/vasi []Anne [ ]Baba

AdiveSoyadi:...................... Dogum tarihi (gin/ay/yil): . ........

AdTESi: . . e e e Telefonno: ......
Tarih/Saat: . ....................... Imza: . ......................

TERCUMAN/SAHIT (KURUMDA GOREVLI BiR SAGLIK PERSONELI OLMASI SARTTIR)
(Hastanin gérme, okuma engeli varsa sahit esliginde onam alinir)

AdiveSoyadi:..................... Tarih/Saat:.. . .......... ... ... ..... Imza:............
UCUNCU BOLUM:ONERILEN TEDAVIiYI DORDUNCU BOLUM: VERILEN ONAMI GERI
REDDETME CEKME

HASTA HAKLARI YONETMELIGINDE DE BU FORMDA TANIMLANMIS OLAN TEDAVI iCIN . .
BELIRTILEN TEDAYI REDDETME VEYA R A A TARIHINDE VERMIS OLDUGUM
SONLANDIRMA HAKLARIMIN OLDUGU BANA ONAMI, SAGLIGIM ACISINDAN OLUSABILECEK
ANLATILDI. SONLANDIRDIGIMDA DOGABILECEK [TUM OLUMSUZ ETKILER VE RiSKLERIN
SONUCLAR VE SORUMLULUKLAR HAKKINDA FARKINDA VE BILINCINDE OLARAK KENDI
BILGILENDIRILDIM.SAGLIGIM ACISINDAN RIZAMLA GERI CEKIYORUM.

OLUSABILECEK TUM OLUMSUZ ETKILERIN VE Hastanin/Hasta Yakininin Adive Soyadi: . .........
RiISKLERIN FARKINDA VE BILINCINDE OLARAK; |[.......

BU FORMDA TANIMLANAN TEDAVININ Tarih/Saat: . ............... Imza:...........
UYGULANMASINI KABUL ETMIYORUM. .

(Litfen SON ciimleyi, adiniz ve soyadinizi el yaziniz  [Bilgilendirilmis Onam Formu’ nun bir 6rnegi

ile yazarak imzalaymniz). . ....................... tarafima teslim edilmistir:
............................................ Hasta Adi1 Soyadi:. . ..............
............................................ Imza:................. Tarih/Saat:....................
........... HASTANIN BILGILENDIRILMESINE ve/veya
Hastanin/Hasta Yakininin Adi ve Soyadi: . .......... OKUMA YAZMASI OLMAYAN HASTALAR ICIN
........ BiLGILENDIRME ISLEMININ SOZLU OLARAK
Tarih/Saat: .. ............ Imza:.............. GERCEKLESTIRILDIGINE SAHITLIK EDEN
Bilgilendirilmis Onam Formu’ nun bir érnegi tarafima [KISININ:

teslim edilmistir: Adive Soyadi: . ...............

Hasta Ad1 Soyadi:................... Imza:...coooeiveiiiiiii, Dogum tarihi (gun/ay/yil): .. .. ... ..
Tarih/Saat:.................... AdTeSi: . ... e
HASTANIN BILGILENDIRILMESINE ve/veya OKUMA|. . .. ..

YAZMASI OLMAYAN HASTALAR ICIN Telefon no: . .. ..ot
BILGILENDIRME ISLEMININ SOZLU OLARAK  |[.....

GERCEKLESTIRILDIGINE SAHITLIK EDEN KiSININ: [Tarih/Saat: ... ... .............. Imza:.......
Adive Soyadi:.............. ...

Dogum tarihi (gun/ay/yil): .. . ... .. KANUNI YETERLILIGI OLMAYAN HASTALAR ICIN
Adresi: . ... e (Hastanin Velisi / Yasal Vasisi tarafindan, 18

...... Telefonno: ....... yasindan kiiguk hastalarda (varsa) hem anne hem de
Tarih/Saat: ................ Imza: .............. babasi tarafindan doldurulacaktir).

. [ 1 Kanuni veli / vasi [ ] Anne [ ] Baba

KANUNI YETERLILIGI OLMAYAN HASTALARICIN |AdiveSoyadi:.................. Dogum tarihi
(Hastanin Velisi / Yasal vasisi tarafindan, 18 yasindan |(gun/ay/yil):......

kiicik hastalarda (varsa) hem anne hem de babasi Adresi: . ... e
tarafindan doldurulacaktwr). [ ...,

[ 1 Kanuni veli / vasi[ ] Anne [ ] Baba Telefonmno: . ....... ... .. .
Adive Soyad1: ... .......... Dogum tarihi .

(gun/ay/yil): .. ... Tarih/Saat: . ................ Imza: ...........
Adresi: .. ... e R

...... Telefonno: . ...... [ 1 Kanuni veli / vasi [ ] Anne [ ] Baba

Tarih/Saat: . ............... Imza:.......... ... Adive Soyadi:................

[ 1 Kanuni veli / vasi [ ] Anne [ ] Baba Dogum tarihi (gun/ay/yil): .......

Adive Soyadi: .......... Dogum tarihi (gin/ay/yil):|Adresi: . . ... ... .. .
Adresi: .. ... e e Telefonmno: . ....... ... .. .
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...... Telefonno:....... _ '
Tarih/Saat: . ......... ....... Imza:............ Tarih/Saat: . .......... ... ........ Imza:......
SORUMLU HEKIM SORUMLU HEKIM
Adive Soyadi: ............... P Adive Soyadi: .. ........ .. ..
Tarih/Saat: . .......... ..... Imza: .............[....... )

Tarih/Saat: . .......... ... ...... Imza:.......

TERCUMAN/SAHIT (KURUMDA GOREVLI BiR
SAGLIK PERSONELI OLMASI SARTTIR)

(Hastanin gorme, okuma engeli varsa sahit egliginde
onam alinir)




