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TIBBI UYGULAMALAR ICIN
BiLGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Tanl

Yapilacak tedavi/islem
Uygunsa taraf/seviye bilgisi [0 Sag Sol Iki tarafli Seviye
Yapllacak olan tedavinin amaci, slresi, yararlan, basari sansi, iyilesme slreci, 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 hastalidim hakkinda bilgi verdi; nasil bir tedavi yapilacagini, amacini, sliresini, yararlarini, basari
sansini, mevcut durumu iyilestirme garantisi olmayabilecedini, iyilesme sirecini, olasi risk , ve
komplikasyonlar, alternatif yontemleri, tedaviyi kabul etmemem durumunda karsi karglya kalabulece;um
durumlari, gerekli gorilmesi halinde ek bir ameliyat/girisim/uygulama yapilabilecegini acgkladi. Bu
konulara iliskin tlim sorularimi yanitiad.

Olasi komplikasyonlar ve riskler _; f;ﬂ !E : :ﬂ gﬁj
!

Hekimimin yetkisi, gozlemi ve yonetimi altinda, yukarida aciklanan uygulamanin tzerimde/yasal temsilcigi
oldugum hasta (zerinde 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 yapilacadr aciklandi. k

Akim basimda ve karar verme yetimin yeterli oldugunu kabul ederek yapilacak olan tibbi uygulamayi
kabul ediyor, hekimim ve El(lb'.n]ln gerekli gordugl tibbi tedavi/cerrahi/islemi gerceklestirmesine onam
veriyorum.

Hastaneye, s6z konusu uldugunda, yukarida onam verdigim uygulama sirasinda cikariimis olan dokur ya
da organlarin muayene, tetkik, imha edilmesi ya da saklanmasi icin izin veriyorum. Kimlik bilgilerim sakli
tutulmak kaydiyla, tibbi kayrtlarlmln bilimsel arastirmalarda kullaniimasina izin veriyorum.

Acibadem Mehmet Ali Aydlnlar Universitesi ile afiliye hastanelerde tedavi/islemin sorumlu bir hekim
gozetiminde tip fakdltesi ogrencrm tipta uzmanlik 6grencisi ve klinik gozlem yapan hekim katlhrmyia
gergeklestirilebilecegini anliyor ve kabul ediyorum.

_utfen el yazinizla “okudum, anladim” yazarak ilgili alanlari doldurunuz. :
Hasta
Adi so arih: Saat: '
Doﬁu 3 ﬂﬂtm t
Hastanin yasal temsilcisi »
Adi soyadi: i Imza: Tarih: Saat: 3
Yakinlik derecesi: ) 1
Hastanin yasal temsilcisinden onam alinma nedeni: k
[ Hastanin bilinci kapali - ] Hasta 18 yasindan kiicik O Diger: *

O Hastanin karar verme vyetisi yok 1 Acil L 2h8
Sahit !
Adi soyadi: : Imza: Tarih: Saat: i
imza: Tarih: Saat:
Imza: Tarih: Saat: :},—j"
1 - arasindaki hastanin kendisinden ve ayrica yasal temsil

15 yasin altinda, karar verme yetisi buluhmayan hastada ve tibbi acil durumlarda yasal temsilciden onam allnlg
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Tanl
Yapilacak tedavi/islem

Uygunsa taraf/seviye bilgisi

TIBBi UYGULAMALARICIN
BiLGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Iki tarafli Seviye

Yapilacak olan tedavinin amaa, siiresi, yararlarn, bagarl sansi, iyilesme streci, olasi _risku__ ve
komplikasyonlari, alternatif yontemleri ve tedaviyi kabul etmeme durumunda karsi karstya kalabileceginiz

durumlar hakkinda bilgi sahibi olmak istemiyorsaniz el yaziniz ile belirtiniz.

Hekimim hastaligim hakkinda bilgi verdi; nasil bir tedavi yapilacagini, amacini, slresini, yararlarini, bagar
sansini, mevcut durumu iyilestirme garantisi olmayabilecedini, iyilesme slrecini, olasl risk ve
komplikasyonlari, alternatif yontemleri, tedaviyi kabul etmemem durumunda karsykarsya_ kalabilecegim
durumlan, gerekli gorilmesi halinde ek bir ameliyat/girisim/uygulama yapilabilecegini acgikladi. Bu

konulara iliskin tim sorularimi yanitiad.
Olasi komplikasyonlar ve riskler

5

anlatildi.

Hekimimin yetkisi, gbzlemi ve yonetimi altinda, yukarida agiklanan uygulamanin lizerimde/yasal te_.msilcifi
olduum hasta izerinde hekimler, hemsireler ve diger saglik calisanlari tarafindan gercgeklestirilecegi

-akdirde, anestezi uygulamasinin anesteziyoloji uzmani, sedasyon

Yapilacak uygulama sirasinda, gerektigi |

hekimim tarafindan yapilacagi aciklandi.
Aklm basimda ve karar verme yetimin

veriyorum.

uygulamasinin anesteziyoloji uzmani veya sedasyon uygulamada yetkin bir hekim, lokal anestezpin

veterli oldugunu kabul ederek yapilacak olan tibbi uygulamay

kabul ediyor, hekimim ve ekibinin gerekli gordiigu tibbi tedavi/cerrahi/islemi gerceklestirmesine argam

| Hastaneye, s6z konusu olduﬁunda, yukarida onam verdigim uygulama sirasinda gikariimis olan doku ya

da organlarin muayene, tetkik, imha edilmesi ya da saklanmasi igin izin veriyorum. Kimlik bilgilerim sakli
tutulmak kaydiyla, tibbi kayitlanmin bilimsel aragtirmalarda kullaniimasina izin veriyorum.

Acbadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi ile afiliye hastanelerde tedavi/islemin sorumlu bir hekim
gbzetiminde tip fakiltesi 6grencisi, tipta uzmanlik 6drencisi ve klinik gézlem yapan hekim kal]hrn!yla
gerceklestirilebilecedini anlyor ve kabul ediyorum.

{itfen el yazinizla “okudum, anladim” yazarak ilgili alaplar dol

runuz.

Hasta
Adi soyad
Dogum ta

Hastanin yasal temsilcisi |
Adi soyadi: 1
Yakinlik derecesi: 1

Hastanin yasal temsilcisinden onam alinma nedeni:

aat:

LY AT

aat:

L T o LT

Hastanin bilinci kapall Hasta 18 yasindan kiigiik (1 Diger:
[0 Hastanin karar verme yetisi yok 7 Acil
Sahit :
Adi soyaqL | Imza: Tarih: Saat:
Bilgilen |
Adi soy Imza: Tarih:
Tercim |
Adi soya Imza: Tarih:

18 yasin Uzerindeki hastanin kendisinden; 15-18
15 vasin altinda, karar verme vetisi bulunmayan

yas arasindaki hastanin kendisinden ve ayrica yasal temsilcisinden;
hastada ve tibbi acil durumlarda vasal temsilciden onam alint
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TIBBi UYGULAMALAR ICIN
BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU

Tani
Yapilacak tedavi/islem

Uygunsa taraf/seviye bilC =T Sau T Iki tarafli Seviye

Yapllacak olan tedavinin amac, stresi, yararlan, basari sansi, iyilesme slreci, olasi risk : ve
komplikasyonlari, alternatif yontemleri ve tedaviyi kabul etmeme durumunda karsi karsiya kalabilecediniz

durumlar hakkinda bilgi sahibi olmak istemiyorsaniz el yaziniz ile belirtiniz.

Hekimim hastaligim hakkinda bilgi verdi; nasil bir tedavi yapilacagini, amacini, stresini, yararlarini, basari
sansini, mevcut durumu iyilestirme garantisi olmayabilecegini, iyilesme slrecini, olasi risk ve
komplikasyonlari, alternatif yontemleri, tedaviyi kabul etmemem durumunda karsi karsiya kalabilecegim
durumlan, gerekli gorilmesi halinde ek bir ameliyat/girisim/uygulama yapilabilecedini acikladi. | Bu
konulara iliskin tim sorularimi yanitiadi.

Olasi komplikasyonlar ve riskler _|

_5

Hekimimin yetkisi, gdzlemi ve yonetimi altinda, yukarida agiklanan uygulamanin lizerimde/yasal te_r_nsil_cig!
oldugum hasta tizerinde hekimler, hemsireler ve diger saglik calisanlan tarafindan gerceklestirilecegi

anlatildu. J
Yapilacak uygulama sirasinda, gerektigi takdirde, anestezi uygulamasinin anesteziyoloji uzmani, sedasyon

uygulamasinin anesteziyoloji uzmani veya sedasyon uygulamada yetkin bir hekim, lokal anestezinin
hekimim tarafindan yapilacagi aciklandi.

Aklim basimda ve karar verme yetimin yeterli oldugunu kabul ederek yaplla_cak olan tli;:bi uygularqayl
kabul ediyor, hekimim ve ekibin]in gerekli gordiuigl tibbi tedavi/cerrahi/islemi gergeklestirmesine onam
veriyorum. , |

Hastaneye, s6z konusu nlduﬁunda, yukarida onam verdigim uygulama sirasinda gikariimis nlqn qloku; ya
da organlarin muayene, tetkik, imha edilmesi ya da saklanmasi icin izin veriyorum. Kimlik bilgilerim sakl
tutulmak kaydiyla, tibbi kayitlanmin bilimsel aragtirmalarda kullaniimasina izin veriyorum.

Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi ile afiliye hastanelerde tedavi/islemin snrum_lu bir hekim
gdzetiminde tip fakiiltesi 6drencisi, tipta uzmanlik 6drendisi ve klinik gozlem yapan hekim kEIl'.lhﬂ'l}Y‘E

gerceklestirilebilecegini anliyor ve kabul ediyorum.
{itfen el yazinizla “okudum, anladim” yazarak ilgili alanlar1 doldurunuz.

Hasta :
Adi soy Imza: Saat:

Dogum

Hastanin yasal temsilcisi :
Ad soyadi: Imza: Tarih: Saat:

Yakinlik derecesi: |

Hastanin yasal temsilcisinden onam alinma nedeni: ;!
[0 Hastanin bilinci kapall i ] Hasta 18 yasindan kiguk Diger:
O Hastanin karar verme yetisi yok O Acil

Sahit :

Adi soya Imza: Tarih: Saat:
Bilgilen _ _
Adi Imza: Tarih: Saat:
Adi Imza: Tarih: Saat:

n Uzerindeki hastanin kendisinden; 15-18 yas arasindaki hastanin kendisinden ve ayrica yasal temsilcisinden; bilir

t':' —

18 | SiNC =
15 'Egm altinda, karar verme yetisi bulunmayan hastada ve tibbi acil durumlarda yasal temsilciden onam alinir.
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