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HASTALIK TANI VE TEDAVISI ILE iLGILi AYDINLATILMIS ONAM BELGESI

BN, e, adh hastanin vekili/kanuni

temsilcisi olarak bu yazili belgede ..........cooviiiiii hastaligima ve tedavime iligkin
tum bilgiler, risk ve tehlikeli durumlar okudum/ okuma bilmedigim icin anlasilir sekilde bana okundu/ terciime
edilerek bana anlayabilecegim sekilde anlatildi.

. Hastaligimla ilgili olarak gerekli gorilen muayene ve incelemeleri higbir kisittamaya gerek olmadan yapmak,

sonuclara varmak ve uygun gorlen uygulamalari serbestge yapmak dzere, Dr. ...,
L hastanesini, hemsire, ebe ve diger saglik teknisyenlerini, asistan ve uzman
doktorlari ile birlikte hastaligimla ilgili tiim ilgili klinik/anabilim/bilim dallarini yetkili kilyor ve bu uygulamalarin
yapiimasina izin veriyorum.

. Bana sdylenenlerin timind anladim ve kendi ciimlelerimle ifade edebilirim. o
. Gerek basvurum sirasinda ve sonrasinda, gerekse bu form doldurulurken saglk durumumla ilgili olarak doktorlanm

batln sorulanmi agik bicimde yanitladi ve hastaligim ve tedavisi ile ilgili olarak tiim tani ve tedavi alternatifleri,
bunlarin risk ve tehlikelerinin olup olmadigini, kaygilarimi benimle konustu.

. Hastalik veya sakatigimin ne oldugunu, kapsamini ve tedavi edilmediginde ne tehlike ve sakincalara yol agacagini

biliyorum ve anladim.

. Sorunumia ilgili 6nerilen iglemlerin ne oldugunu biliyorum. .
. Sorunumun bagka sekilde tedavisinin olup olmadigini biliyorum. Eger varsa, bunlarin risk ve yararlarinin neler

oldugu bana soylendi.

. Uygulanacak anestezi yontemi ile ilgili olarak sorularima ayrintili yanit verilmig olup her yontemin iyi ve kot

yonleri ile anestezi uygulamasi dncesi ve sonrasinda dikkat etmem gereken konular tarafima agiklandi.

. Tedavi sirasinda baska bulgular saptandiginda bir doku veya organin ¢ikarilabilecegini veya gerekli gordldigu

taktirde histopatolojik inceleme yapilarak tedavinin hasta yararina olmak tizere seyrinin degigebilecegini anladim
ve bu girigimi kabul ediyorum.

Bu islemin yarar, risk, sakinca ve yan etkilerini biliyorum.

Bagari olasiliginin ne oldugunu biliyorum.

Bana onerilen iglemin benim igin en iyisi olduguna inaniyorum ve kabul ediyorum.

Tedavi olmadigimda ne olabilecegini biliyorum.

Aydinlatilmig onam formunun ne anlama geldigini biliyorum.

Imzaladigim formdaki her seyi kabul ediyorum ve kabul etmediklerimin tizerini gizdim. Bu degdisikliklerden doktorum
haberdar oldu.

Tibbi girisimi yapacak kisilerin kimliklerini ve 6zelliklerini biliyorum ve kabul ediyorum.

Aklim basimda ve kendimi, kararimi veremeyecek ?ekilde sikinti ve baski icinde hissetmiyorum.
B(ljjl girisimden yeterince yarar gorecegimi ve bu yararin aldigim riskten agir bastigini disiiniiyorum ve kabul
ediyorum.

Istemezsem bu girisime onam vermek zorunda olmadigimi biliyorum.

Ameliyatin egitim amaciyla bir doktora yaptirabilecegini anladim ve kabul ediyorum.

Doktor operasyon esnasinda yasamimi tehdit edebilecek acil durumlar gelisebilecedini agikladi. Boyle bir durumda
girisimin tamamlanmadan iptal edilebilecegi bana anlatildi ve kabul ediyorum.

Ameliyat sirasinda fotograf yada video kayit yapilabilecegini ve bunlarin egitim amacl kullanilabilecegini anladim.
Bu ameliyatin durumumun diizelmesinde bir garantisi olmadigini anladim ve kabul ediyorum.

Bu belgede yazili olanlar ve sorularima aldigim cevaplar ile bana, saghgim ve yapilacak uygulamalar hakkinda
yeterli ve tatmin edici bilgilerin verildigine inaniyor, highir baski altinda kalmadan, kendi 6zgur irademle bu formu
imzalamak suretiyle onay veriyorum.

Tarih ) Saat

Bilgilendirme Yapan Doktor imza

Hastanin Adi, Soyadi

Adresi imza
Sahit Adi, Soyadi
Adresi imza

(Varsa) Gevirmen/Yasal Temsilci Adi, Soyadi
Adresi imza

Hastanin bilincinin kapali oldugu durumlarda, varsa hasta yakininin, yoksa 2 doktorun tanikliginda yukarida belirtilen kriterler gecerli olacaktir.
Hasta Yakini Adi, Soyadi

imza

Taniklik Eden Kisi Adi, Soyad imza

Tanikhk Eden Kisi Adi, Soyadi imza

18 yasindan kiigiiklerde ve vesayet altinda bulunanlarda
Veli, Vasi veya Yasal Temsilci Adi, Soyad

Adresi

imza




