
Hastanın Adı, Soyadı: Randevu Tarih ve Saati:
Doğum Tarihi: Dosya no:
Cinsiyeti:

Sayın hasta /hasta yakını;

Bu belge ve açıklayıcı konuşma ile size önerilen cerrahi girişimin tanımı, gerekliliği, riskleri, tedavi seçenekleri, tedavi
uygulanmazsa karşılaşabileceğiniz sonuçlar hakkında bilgi verilmektedir. Girişim hakkında bilgilendirildikten sonra
girişimi kendi isteğiniz ile kabul ya da reddedebilirsiniz. Size sunulan bilgilerden herhangi birini anlamakta güçlük
çekerseniz hekiminize açıklaması için lütfen danışınız.

HASTALIĞIN TANIMI: ..................................................Hastalığınızdan ötürü size sistemik steroid tedavisi başlanmasını
uygun görüyoruz. Bu tedaviye siz tedavi için uygun koşulları sağladığınız  ve tedaviyi kabul etmeniz halinde başlayacağız.
Sizin bu tedaviden yararlanmanızı öngörüyoruz. Kararınızdan önce aşağıda yazılı olan metni okumanızı ve tedavi hakkında
bilgilenmenizi istiyoruz. Bilgileri okuyup anladıktan sonra bu tedaviyi almayı kabul ederseniz formu imzalayınız.

Eğer kabul ederseniz size doktorunuz tarafından sistemik (tüm vücudu etkileyecek şekilde) steroid tedavisi başlanacaktır.
Tedavi süresince yaşayacağınız problemleri doktorunuzla paylaşmanız uygun olacaktır.

1.İŞLEMİN KİMİN TARAFINDAN YAPILACAĞI: Opr. Dr. ...............................

2.İŞLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR: Hastalığınızdan ötürü size sistemik steroid tedavisi başlanmasını uygun
görüyoruz. Bu tedaviye siz tedavi için uygun koşulları sağladığınız ve tedaviyi kabul etmeniz halinde başlayacağız. Sizin bu
tedaviden yararlanmanızı öngörüyoruz. Kararınızdan önce aşağıda yazılı olan metni okumanızı ve tedavi hakkında
bilgilenmenizi istiyoruz. Bilgileri okuyup anladıktan sonra bu tedaviyi almayı kabul ederseniz formu imzalayınız.

Eğer kabul ederseniz size doktorunuz tarafından sistemik (tüm vücudu etkileyecek şekilde) steroid tedavisi başlanacaktır.
Tedavi süresince yaşayacağınız problemleri doktorunuzla paylaşmanız uygun olacaktır.

3.İŞLEMİN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARŞILAŞILABİLECEK SONUÇLAR:

Hastalığınızın tedavisi planlanmadığından dolayı hastalığınızın ilerlemesine bağlı oluşacak ek problemler oluşabilir.

4.VARSA İŞLEMİN ALTERNATİFLERİ: Hastalığınızın kortizon dışında önerilecek tedavileri olması durumunda bu
sizinle doktorunuz tarafından paylaşılacaktır

5.İŞLEMİN RİSKLERİ/KOMPLİKASYONLARI: İlaç, deride incelme, ince damarlarda belirginleşme, sivilce, yüz ve
gövdede yağlanma, kas güçsüzlüğü, kemik erimesine neden olabilmektedir. Bağışıklık sistemi zayıf hastaların kullanması
önerilmez. İlaç kullanmaya başlanacaksa sabah saatlerinde alınmalı ve kullanırken tuzsuz yemekler yenilmesine dikkat
edilmelidir. İlaç mide barsak ülseri, kemik erimesi, psikiyatrik rahatsızlıkları, zona-suçiçeği hastalığı, amip-mantar
enfeksiyonları, polimiyelit, glokom (göz tansiyonu) gibi rahatsızlıkları olan hastalara önerilmez. Diyabet   (şeker  hastalığı,)
tüberküloz (verem) hastalığınız  varsa    zorunluluk olmadığı sürece kullanılmamalıdır. Emziren  bayanlar ve hamileliğin 
ilk  3  ayında  olan  bayanlar  zorunluluk  olmadığı  sürece bu  tedaviyi almamalıdırlar. İlacı  kullanırken  tansiyon  ve  kan
 şekeri  takibi  yaptırmanız  ve  olası  yüksekliğinde  doktorunuza başvurmanız uygun olacaktır.

  6.İŞLEMİN TAHMİNİ  SÜRESİ: 1-2 dakikadır.

7.KULLANILACAK İLAÇLARIN MUHTEMEL İSTENMEYEN ETKİLERİ VE DİKKAT EDİLECEK HUSUSLAR:

8.HASTANIN SAĞLIĞI İÇİN KRİTİK OLAN YAŞAM TARZI ÖNERİLERİ:

9.GEREKTİĞİNDE AYNI KONUDA TIBBİ YARDIMA NASIL ULAŞABİLDİĞİ:

10. HASTA ONAM (RIZA, İZİN)

Doktorumdan tıbbi durumumun tanı ve tedavisi ile ilgili yapılacak tıbbi / cerrahi tedavi veya tanı amaçlı
girişimler konusunda bilgi aldım.
Tedavi sırasında oluşabilecek olumsuzluklar ve olası riskleri ayrıntıları ile anlatıldı.
Bana önerilen tanı ve tedavi yöntemlerini reddettiğim zaman sağlığımı tehdit edici başka hangi risklerin
olabileceği, bu tedavi yerine uygulanabilecek bir başka tedavi yönteminin bulunup bulunmadığı konusunda
bilgilendirildim.
Doktorlarımın  planladıkları  girişim  ve/veya  tedavilerde,  planladıklarına  ek  girişim  ve  tedaviler
 gerektirebilecek durum ya da durumlar ile karşılaşabileceğimi biliyorum.
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Bu formda tanımlananlar dışında yapılacak herhangi bir ek girişimin, yalnızca sağlığıma yönelik ciddi zararların
önlenmesi ve yaşamımın kurtarılması için uygulanabilineceği bana anlatıldı.
Anestezi alacak hastalar için: Durumum aciliyet göstermediği sürece, işlemden önce anestezinin ayrıntılarını
bir anestezi uzmanı ile tartışma fırsatım olduğu ve bunun için ayrı bir belge düzenleneceği bana anlatıldı.

Bu belgede tanımlanan girişimin / tedavinin
uygulanmasını: ▭ KABUL EDİYORUM.▭ KABUL ETMİYORUM.
HASTANIN ADI-SOYADI :
İMZASI:

HASTA YAKINININ ADI-SOYADI :
İMZASI:

11.DOKTORUN ADI-SOYADI-ÜNVANI:   ……………………………………………………………………….İMZASI……

12 .RIZANIN ALINDIĞI TARİH/SAAT/: …………………………………………………

Not: Lütfen el yazınızla "2 sayfadan oluşan bu onamı okudum, anladım ve kabul ediyorum " yazınız ve
imzalayınız. (Bu onam formu iki nüsha olarak doldurulup bir nüshası hastaya verilecek bir nüshası da hasta
dosyasına konulacaktır)
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