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Cinsiyet

Adi Soyadi

Dogum Tarihi

Ben Ozel Konya Farabi Hastanesi’ne bagvurum sonrasinda hekimim tarafindan gerekli gérillen Ameliyat/iglem
nedeni ile anestezi uygulayacak olan Doktorumun ve kendisine yardimci olacak diger anestezi ve reanimasyon
uzmani, asistan, tekniker/teknisyen ve diger yardimcilarinin hastaligim ile ilgili olarak muayene ve gerekli tetkikleri
yapabilmelerine 6zgiirce izin veriyorum.

Yapilacak muayene ve tetkikler ile ilgili ydontem bana tamamen agiklanmis olup, bunun; klinik gézlemler,
vucudumdaki yaralanma ve hastalik bulgulari ile bunlarin tani ve takibine yarayacak incelemeler ile laboratuvar
analizleri icin kan 6rnekleri ve diger érneklerin toplanmasini ve testlerinin yapilmasini icerecegini anladim.

Yapilacak muayene ve tetkikler sonrasinda hastaligimin tedavisine ydnelik olarak yapiimasi gerekli
olabilecek tibbi tedavi ve cerrahi girisimlere ile ilgili uygulanabilecek anestezi uygulamalari ve idamesi ile ilgili olarak
bana gerekli bilgi ve secenekler ile bunlarin sonucunda ortaya cikacak olan riskli durumlar doktorum tarafindan
tamamen agiklanmistir.

Secebilecedim anestezi yontemi alternatifleri ile ilgili olarak sorularima ayrintili yanit verilmis ve her yontemin
avantaj ve dezavantajlari ile anestezi uygulamasi sonrasinda dikkat etmem gerekli konular tarafima aciklanmistir.
Uygulanacak anestezi yontemi ile ilgili olarak bu belgede yer almayan ancak benim 6grenmek istedigim konular ile
gerekli gorilen uygulamaya 6zgi diger bilgilerde tarafima sunulmustur. Doktorum tarafindan daha sonra da aklima
gelecek sorulari da her zaman sorabilecedim ve bu konuda agiklama yapilacagi bilgisi tarafima verilmistir. Sunulan
seceneklerin risk, yan etki ve komplikasyonlarini tamamen anlayarak, bu bilgiler isiginda bana 6nerilen segenekler
arasindan;

Genel [] Lokal [ Spinal ] Sedasyon [] Anestezi uygulamasini tamamen 6zgur iradem ile kabul
EDIYORUM.

Uygulanmasini tercih ettiim anestezi uygulamasinin yapilmasi sirasinda saghdim agcisindan bir risk
olusacaginin tespit edilmesi veya yapilan girisim sirasinda anestezi altinda iken bagka bir uygulamanin yararima
olacaginin doktorum tarafindan belirlenmesi halinde doktoruma uygun gérdigl anestezi uygulamasini yapmasi igin
izin VERIYORUM.

Hastanede veya bagli birimlerindeki laboratuvar &rneklerini, tibbi kayitlari ve hastaligima ait bilgileri,
gerektiginde herhangi bir fotografimi da kapsamak Gzere kimlik bilgilerimin gizli kalmasi kosulu ile genel saglik kanunlari
ve kurallari ile etik kurallar cergevesinde bilimsel arastirma ve yayinlarda kullanmalar icin gerekli yetkiyi
VERIYORUM.

Yukarida yazilanlar ile ilgili olarak ortaya ¢ikacak zarar-ziyanlarda her ne sekilde olursa olsun hastane ve ilgili
kisilerin herhangi bir sorumluluklari olmayacagini ve higbir talepte bulunmayacagimi beyan ve kabul ederim.

“Bilgilendirilmis Onay Formu” nun ne anlama geldigini biliyorum.

Bana verilen bilgilerin tamamini anladim ve bunu ifade edebilirim. Bu formda belirtilenler digindaki herhangi bir islemin
yalnizca hayatimi kurtarmak ya da sagligima gelebilecek ciddi bir zarari 6nlemek icin gerekli oldugunda
uygulanacagini anliyorum.
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