Tani

Yapilacak tedavi/islem

Uygunsa taraf/seviye bilgisi Sag Sol Iki tarafli Seviye

Yapllacak olan tedavinin amaci, suresi, yararlari, basari sansi, iyilesme sureci, olasi risk ve
komplikasyonlari, alternatif yontemleri ve tedaviyi kabul etmeme durumunda karsi karsiya
kalabileceginiz durumlar hakkinda bilgi sahibi olmak istemiyorsaniz el yaziniz ile belirtiniz.

Hekimim hastaligim hakkinda bilgi verdi; nasil bir tedavi yapilacagini, amacini, stresini, yararlarini,
basarl sansini, mevcut durumu iyilestirme garantisi olmayabilecegini, iyilesme surecini, olasi risk ve
komplikasyonlar), alternatif yontemleri, tedaviyi kabul etmemem durumunda karsi karsiya
kalabilecegim durumlari, gerekli gértilmesi halinde ek bir ameliyat/girisim/uygulama yapilabilecegini
acikladi. Bu konulara iliskin tum sorularimi yanitiadi.

Hekimimin yetkisi, gozlemi ve yonetimi altinda, yukanda aciklanan uygulamanin Uzerimde/yasal
temsilcisi oldugum hasta uzerinde hekimler, hemsireler ve diger saglik calisanlan tarafindan
gerceklestirilecegi anlatildi.

Yapilacak uygulama sirasinda, gerektigi takdirde, anestezi uygulamasinin anesteziyoloji uzmani,
sedasyon uygulamasinin anesteziyoloji uzmani veya sedasyon uygulamada yetkin bir hekim, lokal
anestezinin hekimim tarafindan yapilacagi acgikland..

Aklm basimda ve karar verme yetimin yeterli oldugunu kabul ederek yapilacak olan tibbi
uygulamay! kabul ediyor, hekimim ve ekibinin gerekli gordugu tibbi tedavi/cerrahi/isiemi

gerceklestirmesine onam veriyorum.

Hastaneye, s6z konusu oldugunda, yukanda onam verdigim uygulama sirasinda ¢ikariimis olan doku
ya da organlarin muayene, tetkik, imha edilmesi ya da saklanmasi igin izin veriyorum.

Kimlik bilgilerim sakl tutulmak kaydiyla, tibbi kayitlarimin bilimsel arastirmalarda kullaniimasina izin
veriyorum.

Hasta

Adi soyadi: Imza: Tarih: Saat:
Dogum tarihi:

Hastanin yasal temsilcisi

Adi soyadi: Imza: Tarih: Saat:

Yakinlik derecesi:
Hastanin yasal temsilcisinden onam alinma nedeni:

O Hastanin bilinci kapali [J Hasta 18 yasindan kucuk

O Hastanin karar verme yetisi yok O Acil

Sahit

Adi soyadi: Imza: Tarih: Saat:

Bilgilendirmeyi yapan hekim
Adi soyadi: Imza: Tarih: Saat:

Tercuman (ihtiyac halinde)
Adi soyadi: Imza: Tarih: Saat;

18 yasin Uzerindeki hastanin kendisinden; 15-18 yas arasindaki hastanin kendisinden ve ayrica yasal temsilcisinden; bilinci
kapali, 15 yasin altinda, karar verme yetisi bulunmayan hastada ve tibbi acil durumlarda yasal temsilciden onam alinir.
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