Liitfen hasta
barkodunu
yapistiriniz.

MEZENKIMAL KOK HUCRE VE HUCRESEL TEDAVILER BiLGILENDiRME VE ONAM FORMU

[ —
Sayin hasta/ vekili yasal temsilcisi;
Sadlik durumunuz / hastanizin saglik durumu ile ilgili ve size/ hastaniza 6nerilen tibbi, cerrahi ya da teshise yonelik |
BEXGILENDERME e bunlarin alternatifleri, faydalan, riskleri hatta olabilecek zararlari hakkinda bilgi sahibi olmak ve
lan ya da bir kismini reddetmek ya da kabul etmek veya yapilacak islemleri herhangi bir agamasinda
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m@éil, bu uygulamalara riza gosterip gdostermeyeceginizi beliflemede sizi bilgilendirmek ve onayinizi almak igin |
hazirlanmustir. |

K. N Jabl ool Uygolamaldl

Onerilen tedavinin -
Bende teghis edilen ........ k5 ;.(J .......... .. F DS Risseiaress hastaligimin tedavisi igin Gnerilen
tedavi asadida imzaladigim karakterde bir tedavi oldugunu biliyorum.

Deneme Tedavisi:
Kok hiicre esasli hiicresel tedaviler, etkinligi kesin olarak heniiz kanitianmamig Klinik deneme ya da arastirma |
asamasindadir. Bu nedenle, bana uygulanacak kok hiicre tedavisinin olast bagarisiz sonuglari hakkinda |
bilgilendirildim. ||

imza:

Yapilacak tedavi ile ilgili olarak ayrica;
Bana dnerilen tedavi ile ilgili, bilimsel aragtirmalarin yeterliliginin asagida imzam bulunan alanin yanindaki
bilgilendirme kadar oldugunu biliyorum.

Heniiz Faz I ve Faz II asamasinda Imza:

(etken maddenin doz viicutta dagilim, yan etki ve
karsilastirmasiz etkinlik testlerinin yapildigi az sayida
hasta tizerinde yapilan ilk basamak galigmalar) oldugunu biliyorum.
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Uygulama Sekli

Uygulamanin asagida imzaladigim sekilde yapilacagini biliyorum.,

imza:
Yiizeysel uygulama,

imza:
Damardan uygulama (i.v veya i.a.),

» imza:
Doku igine yerlestirme,

. Imza:
Intratekal uygulama,

imza:
Deri alti uygulama,

imza:
Kas igine uygulama,

Hasta veya Hasta Yakini Onayi

Tedavimdeki aciliyet nedeniyle vericim/kendim disindaki bir bagka kisiden Uretilmis hazir olarak bekleyen kok
hiicrelerin ve/veya hiicresel Griinlerin bende kullaniimasina onay veriyorum. Bir bagka kisiye ait hiicrelerin ve/veya |
hiicresel trtinlerin bende kullanilmasina ait tiim yan etki ve etkileri doktorlarimiz tarafindan bize anlatildi. Tim riskleri |
bilerek bu uygulamayi onayliyorum. Bu onayla birlikte hiicrelerini bana bagislayan kisiyi beni ve benim de onu tanima

hakkim olmadigim biliyorum.

(El yaziniz ile_Kék hiicre uygulamasina iliskin tiim aciklamalan okudum, tibbi terminolojiyi ddrendim, anladim. Akiima |
takilan sorulari doktoruma sordum, endiselerimi paylastim ve ikna oldum yazmlz).

. . —_—
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Semdura.s.an /7;?/ forrr... .. 2.5 A/smzd ........................................................ |
ve '

Yukarida anlatilan bilgileri okudum gida imzasi olan doktor tarafindan bilgilendirildim. Yapilacak olan
miudahalenin amaci, riskleri, komplikasyonlan ve ek tedavi girisimleri agisindan bilgi sahibi oldum. Ek baskaca bir
aciklamaya gerek duymadan, higbir baski altinda kalmadan ve bilingli olarak bu iglemi onayliyorum. Uretim
merkezinin bu Gretim igin bilerek ve isteyerek yetkili kiliyorum.

Tedavimle ilgili olarak tarafima yapilacak girisimlerde herhangi bir sekilde suurum kayboldugunda
veya onay veremeyecek duruma diistiijiimde onay vermek ve tedavimle ilgili her tiirlii bilgiyi almak
\jzere ............................................................ isimli kisiyi yetkili kihyorum ( Hastanin yetkili kidigi kisi
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.siruaj.m@mmm..mnbi(m...L@a’zu[. .G}TLg?f!'(Mazmlz ile okudugumu anladim kabul ediyorum yaziniz).

Hasta

Adi-Soyadi (el|yazisi ile) ..

Hasta onay varemeyecek durumda ise:
Hastanin vekil) / yasal temsilcisi imza Tarih / Saat

Adi-Soyadi (ellyazisi ile)

----------------------------------------------------------------------------

Hastanin onay| verememe nedeni (Hekim doldUraCak): ..............ee.eeeereereeessmnsseessmsneesssssmseessensessssmneessene

.............................................................................................. adl hastanin alicisindan veya kendisinden
elde edilecek (MKH) mezenkimal kok hiicrelerin ve/veya hiicresel triinlerin hastanin yasamini tehdit eden
acil durumu nedeniyle baska bir vericiye ait saklanmakta olan mezenkimal kék hiicrelerinin ve/veya
hlcresel Uriinlerin akut tedavi kapsaminda son Uretimlerinin yapilarak acilen tarafima teslim edilmek
Uzere yollanmasini talep ediyorum.

Doktor
Adi Soyadi

Uriin sorumlusu
Adi Soyadi

Hastanin Dil / iletisim Problemi var ise ;

¥Tibbi uygulamalarla ilgili tim sikayetleriniz de veya dedinmek istediginiz her konuda giindiizleri Hasta Iligkileri Bolimiine, geceleri ise
Gmm%@gmmwﬁﬂlan aciklamalan ferclime ettim. Goriisime gore tercime ettigim bilgiler hasta

tarafindan anlagiimistir.

% asal_Ten\s,iIci: Vesayet altindakiler igin vasi, resit olmayanlar igin anne-bgba, bunlarin bulunmadig dfurumaggatl.derece kanuni
mTrSEEtheBu%gv'fbrmunu imzalamak hastanin kanuni haklarini ortadan kal arih/ >aa

Adi Soyadi (el yazisi ile) : .....ovcvvmiriisnnniniinninnn
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