.. . . Demo Hastanesi . B
(P\I'O\ ka“te SUPHELI-KESIN COVID-19 OLAN ANNENIN BEBEGINE
ANNE SUTU VERILMESI BILGILENDIRME VE ONAM

FORMU

Dokiiman Kodu: EN.RB.001 Yayin Tarihi: 15.09.2021 Revizyon Tarihi: - Revizyon No: 0 Sayfa: 1/1

Sayin Hastamiz, Sayin Veli/Vasi;

BARKOD Lutfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Bilgilendirme ve

riza belgesi kisiye hastaligi ve bu hastalikla ilgili

Hasta Adi Soyadi: yapilmasi planlanan tedavi siirecinin anlatildigi ve kisinin
Dogum Tarihi: yapilmasi planlanan tedaviye onam verip vermediginin
T.C Kimlik Numarasi: belirtildigi bir formdur. Bu formun amaci1 Supheli veya

kesin COVID-19 olan annenin bebeginde anne siitii
verilmesi ile ilgili sizleri bilgilendirme ve onayinizi
almaktir. Burada belirtilenlerden baska sorulariniz varsa ilgili saglik personelinden ayrintili bilgi alabilir,
merak ettiginiz tiim sorulan sorabilirsiniz.

BILGILENDIRME;

Siupheli veya kesin COVID-19 olan gebenin bebeginde anne suti kullanimi ile ilgili giincel kilavuzlar
korunma onlemleri alindiktan sonra annenin bebegini emzirebilecegini veya bebege sagilmis siit
verilebilecegini bildirmektedir. Annenin ve bebegin durumu uygunsa annenin bebegini emzirmesi veya
sagilmis siitiin bebege verilmesi icin aile ile goriisiilerek karar verilmesi gerekmektedir.

Eger anne bebegini emzirmeye karar verirse, el hijyeni saglandiktan sonra cerrahi maske takarak verebilir.

Eger sutiinii sagarak vermek isterse, el hijyeni saglandiktan sonra cerrahi maske takarak sagma islemini
gerceklestirir.

Stupheli veya kesin COVID-19 enfeksiyonu olan anneler, siitlerini bebeklerine vermeyi tercih etmezler ise
siit iiretiminin devami icin siit sagilmaya devam edilebilir.

[0 Bebegimi emzirmeye karar verdim, el hijyeni sagladiktan sonra cerrahi maske takarak sttimiu
verecegim.

[0 Sutumi sagarak biberon ile verilmesine karar verdim, el hijyeni sagladiktan sonra cerrahi maske takarak
sagma islemini gerceklestirecegim.

[ Stutimi bebegime vermeyi tercih etmiyorum. Siit iiretiminin devama igin siitimii sagmaya devam
edebilecegim konusunda bilgilendirildim.

“Okudum, anladim ve kabul ediyorum. Bir kopyasini teslim aldim” yazarak imzalayiniz.

VASI / YASAL TEMSILCISI DOKTOR
AD SOYAD ve IMZA AD SOYAD ve IMZA
Tarin/Saat: Tarih/Saat:

CEVIRMEN (Gerekliyse) Form igindeki bilgileri hastanin ebeveynine veya yakinlarina yapabilecegim en iyi
sekilde aktardim.

Ad1 Soyadi ve imzasa:

Telefon:



