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olan yakinmalarimi degerlendirmek, gerekli goriillen muayene ve
incelemeleri hicbir kisitlamaya tabii olmadan yapmak, sonuglan

ak uzere, bir

bildigim
Ortopedi ve
I ve uzman

doktorlan ile birlikte vetkili kilivor ve bu uygulamalann vapilmasin talep

ediyorum.
2. Doktorlar bana, __ -
bir

rahatsizi@im oldugunu anlattilar. Bu hastaligin ne oldugunu, nedenlerini,
teshis ve tedavi yontemleri ile tedavi alternatiflerini ayrintili olarak
agikladilar. Teshis ve tedavi islemleri sirasinda olusabilecek beklenen ve
beklenmeyen, az veya cok tehlikeli ihtimalleri sayarak beni bilgilendirdiler.
Bu ihtimaller karsisinda rahatsizligimin gerektirdigi ve gerektirecegi tiim
tibbi_uygulamalara nzam olup olmadigim sordular. Ben, aciklanan tiim
hususlar tam olarak anlamis, tamamen kendi rnza ve talebimle biitiin bu

sonuglarin olabileceginin farkinda olarak rahatsizhigimin gerektirdigi ve
gerektirecegi tiim tibbi uygulamalan kabul ediyorum.

3. ilk basvuruda, saglik durumumla ilgili olarak anlatilanlara, planlanmis
teshis ve tedavi uygulamalarina ek olarak doktor ve diger tibbi
uygulayicilar tarafindan farkli tamlara vanlabilecegini, &nceden
planlanmis teshis ve tedavi uygulamalarnmn disinda, farkl klinik ve
disiplinlerce degisik islemler yapilabilecegini biliyor; idrak, nza ve talep
ediyorum.

4. Bu basvuruyla ilgili olarak yapilacak, teshis ve tedaviye yonelik
ameliyat dahil her turlu uygulamanin, gerekli/zorunlu hallerde
tamamlanamayabilecegini, birden fazla seanslara béliinerek birbirini
izleyen ayn uygulamalar/ameliyatlar halinde yapilabilecegini veya hig
uygulanmayabilecegini biliyor ve onayliyorum.

5. Yapilacak uygulamalann, saghgimla ilgili tiim hastaliklan teshis
edemeyebilecegini; bu basvuruda bulunmama sebep olan halen mevcut
veya su an farkinda oldugum ya da olmadigim her tiirlii hastalik icin
hastane ve doktorlar tarafindan tam sifa garantisi verilmedigini;

uygulamalar sirasinda veya sonrasinda ortaya ¢ikabilecek 6nceden var
olmayan ve yeni teshis/tedavi uygulamalarinin sonuglarina bagh olabilecek
hastalik/patolojik durumlan ve komplikasyonlan biliyorum, idrakindeyim,
kabul ediyorum.

6. Teshis ve tedavi uygulamalan sirasinda Réntgen, Skopi, Ultrasonografi,
Sintigrafi, Bilgisayarli Tomografi, Manyetik Rezonans vb. tibbi cihazlarin
kullamlabilecegini; bu islemler sirasinda rontgen 1sinlarina, radyasyon
yayan maddelere maruz kalabilecegimi; bu uygulamalann kemik iligi
baskilanmast ve kansizlik, savunma sistemi yetersizligi, cocuk sahibi
olmay1 engelleyecek dizeyde Ureme organlarinda yetersizlik veya uzun siire
sonra da olsa kanser gelisimi dahil olmak lizere simdiden dngodriilemeyen
sonuglara yol acabilecegini biliyor, lizum goriilmesi halinde
kullanmlmalarinm1 onayliyorum.

7. Uygulamalarin tamami veya bir parcasi olarak, kan ve kan drinleri
kullamilabilecegini, bu kullamm ile ilgili olarak ates, kan reaksiyonlari, sok,
bébrek yetmezligi, kemik iligi yetmezligi sonucu kan liretiminin durmasina
bagli ciddi sonuclar, sanlik ve AIDS dahil, erken veya gec dénemde tespit
edilebilecek bulasic1 hastalik riskinin var oldugunu biliyorum, idrak ve nza
gosteriyor, lizum gorilmesi durumunda kullanilmasim talep ediyorum.

8. Teshis ve tedavi uygulamalan sirasinda uygulanabilecek anestezi
yontemlerinin (genel, bélgesel, omurilik anestezisi - spinal/epidural-) ve
agn kesmeye yonelik islemlerin bash basina ilave risk olusturdugunu, bu
risklerin solunum problemleri, ila¢ reaksiyonlan, kontrol edilemez yiiksek
ates, viicudun herhangi bir uzvunun veya sinirin felci, beyin hasan ve dlim
tehlikesi olasiliklan igerdigini biliyorum. Biitiin bu riskleri idrak ediyor ve
onayliyorum.

9. Uygulamalarin tamami veya bir parcgasi olarak viicudumun bir yerinden
organ veya doku parcalarinin alinabilecegini; viicut disindan gecici

veya kalic metal, sentetik vb. yabanci cerrahi
materyallerin/malzemelerin kullamlabilecegini; bu  maddelerin daha
sonra yerlestirildikleri  yerlerden oynayabilecegini veya viicut

tarafindan reddedilebilecegini, iltihaplanabilecegini, beklenen islevi
gostermeyebilecegini; tekrar c¢ikartilmalanimin ve bunun icgin ayn
ameliyatlann gerekli olabilecegini biliyorum. Bu uygulamalarnin genel
komplikasyonlara ilave risk ve tehlike icerdiginin idrakinde olarak onay
veriyorum.



TESHIS VE TEDAVI iSLEMLERi AYRINTILI ONAY BELGESI*

Sawnn hastammz,

S@@ hk durumunuz ve size onerilen teshis veya teadaviye yonelik islemlerin
yarar/zarar, risk ve alternatifleri hakkinaa bilgi salibr olmak, teaaviyi kabul
veya kismen/tamamen redaetmek,; yamlacak islemleri herhangr bir asamada
auraurmak hakk na sahipsiniz!

Okuyyp, anlamamz istedigimiz bu belge, sizi drkdtmek veya Hbb7
wygulamalaraan uzak tutmak icin degil, sizi bilgilendirerek bu uygulamalara
nza gosterip gostermeadiginizi belirlemek ve onapmz alimak i¢in
haxzrlanmsar.

+ Bu onay formu toplam 2 sayfadan olusmaktadir. Isbu belge, 1279 sanb Kanunun 70. ve 5237 sap b Tirk Ceza
Kanununun 26. maddeleri uyannca 3 niisha olarak dizenlemmis, bir nishast hastaya/hastamn kanuii
temsilcisine veritmistir.



10. Tedavi olmamam veya tedavivi reddetmem durumunda
karsilasabilecegim her tirli sonug bana anlatildig1 gibi, teshis ve tedavi
uygulanirken yapilacak her islemle alakali olarak, sik gorildigiini
bildigimiz kansizlik, menenjit dahil olmak lizere mikrop kapma, toplar
damar ve akcigerlerde kan pihtilasmasi, ameliyat yerinde veya uzakta
kanama, alerjik reaksiyon, doku sismesi(0dem), sara krizi, gecici veya
kalici  organ/sistem fonksiyon bozuklugu, &lim gibi olaylarla
karsilasilabilecegim bana aglk ve anlayabilecegim sekilde izah
edildi. Diger risklerin, kesi bolgesinde uyusukluk hissi; kalicl yara izi
(nedbe); kemik cikarilmasi-eklenmesi sonucu viicutta sekil bozuklugu;
ameliyat veya igne yerinden beyin suyu gelmesi; bas agnsi veya uzun
sureli/kronik agr; ses teli felcine bagl gecici
veya kalic1 ses kaybr; yiiz, kas, dis, goz gibi organlar ve isitme, yutkunma,
ve gorme, idrar veya biiyiik abdest kontrolii gibi islevlerle ilgili gecici veya
kalicr fonksiyon kayiplan; kisilikle ilgili degisiklikler; bir doku veya organ
hasariyla ilgili olarak engelli duruma gelme veya omur boyu ila¢/hormon
kullanma gereksiniminin ortaya c¢ikmasi; uygulamalar sirasindaki
pozisyona bagli kisa veya uzun siireli agn, uyusukluk gibi yan etkiler
oldugunu biliyor ve bu riskleri kabul ediyoruz.

ediyorum.

12. Sagligimla ilgili olarak yapilacak uygulamalar sirasinda herhangi bir
sekilde ¢ikanlacak organ, doku veya goruntulerinin, bunlardan edinilecek
her tirli bilginin bilimsel amaglarla incelenmesine, saklanmasina,
kullamlmasina, yok edilmesine, Uretilmesine - itiraz hakkim oldugunun
bilincinde olarak- yetki ve onay veriyorum.

12. Bu yazili belgenin tamammm, net bir sekilde okudum/okuma
bilmedigim icin anlasiir sekilde bana okundu/terciime
edilerek izah edildi. Gerek basvurum sirasinda ve sonrasinda, gerekse bu
form doldurulurken saglik durumumla ilgili olarak bana her tiirlii soru

sorma, degerlendirme ve karar verme firsati verildi. Tedavinin
uygulanmamasi ihtimali de dahil olmak iizere her tiirli tedavi ve teshis
alternatifleri, bunlann risk ve tehlikelerinin olup olmadig anlatildi. Bu
belgede yazil olanlar ve sorularima aldigim cevaplar ile bana, saghigim ve
yapilacak uygulamalar hakkinda yeterli ve tatmin edici bilgilerin
verildigine inamyor, hicbir baski altinda kalmadan, kendi
ozgir irademle bu formu imzalamak suretiyle onay veriyorum.

ONAY VERENLERIN iMZ,

" { g
tarit: O ¢

HASTANIN ADI SOY:

SAHIT IMZASI

VARSA CEVIRMEN:
Risk: Bir hastalk veya &lemin neden olabilecedi tehlikeli durumiar

Komplikasyon: Teshis ve tedavi uygulamas sirasnda karsilasilabrlecek ve
asi! sorunu daha da adirias firacak yeni sorunlar



