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Hastanin;
Adi Soyadi
Baba Adi
Anne Adi
Dogum Tarihi
T.C. Kimlik Numarasi

Sayin Hasta, Sayin Veli/Vasi,

Hekiminizin degerlendirmesi ve yapilan tetkikler sonucunda belirlenen 6n tani / taninizin netlesmesi igin
Bilgisayarli Tomografi (BT) tetkiki yapiimasi gerekmektedir. Bu form, size uygulanacak olan tetkikin yéntemi ve olasi
riskleri hakkinda bilgilendirilmeniz amaciyla hazirlanmigtir. Lutfen bu formu tamamen ve dikkatle okuyunuz ve formu
okuduktan, ilgili islem hakkinda tum tereddutleriniz hekim tarafindan giderildikten sonra bu onam formunu imzalayiniz.

1- ON TANI/ TANI L e e e e e re e e eeaea e ea e easeatatEeaseaeateaetetratetanre et arans

2- ONERILEN TETKIK : Bilgisayarli Tomografi (BT)
Tetkikin Adi L ettt e e e easeaeeeaeeaaeeaseeeaseesneeneasetantaattantanetaneanran e nneanraneaaneanennnrnn
Hastanin Boyu ve Kilosu : .......cccviiiiiiiiiiciiecececeeees (o3¢ 1 1 PR kg
3- ILAG UYGULAMASI - Yok I:I Var I:I
4- ANESTEZI UYGULAMASI :Yok [ | var [ ]

Radyolojik tetkik islemi icin anestezi uygulamasi yapilacagi zaman, anestezi uygulamasi hakkinda Anestezi
Uzmani tarafindan bilgilendirilerek onam alinacaktir.

5- YONTEM :
BT ¢ekimi, X isinlarini (iyonizon radyasyon) kullanarak organlarinizin kesitsel gortintlistini olusturmaya yonelik
yapilan radyolojik teshis yontemidir.

6- ONERILEN TETKIKIN RiSKLERI:

Tetkikin kendisi tamamen agrisizdir. Ancak incelemenin tirtiine bagli olarak size kol damarlarinizdan kontrast
madde enjeksiyonu ya da kontrast maddeyi igmeniz istenebilir. Kontrast madde toplardamarlarinizdan elle veya
otomatik enjektdr ile verilerek ¢cekim yapilir. Nadiren de olsa otomatik enjektdr ile ylksek basingta verilen kontrast
madde, damar duvarindaki zayif alanlarin yirtiimasina neden olarak kontrast maddenin doku icerisine kagmasina,
dokuda sisme ve agriya neden olabilmektedir. Kontrast madde ¢ok zayif bir ihtimalde olsa sizde bulanti-kusma hissi,
ciltte kizariklik, kasinti, nefes darligi gibi sikayetlere neden olabilir. Bu durumlarda Iitfen ¢ekim ekibini uyariniz. Ayrica
tomografi kontrast maddeleri iyot igerdigi icin bazi kisilerde alerjik reaksiyonlara neden olabilir. Bu nedenle inceleme
Oncesinde teknisyen ya da radyoloji doktorunuza bu tir maddelere karsi daha énce alerjik bir reaksiyon gosterip
gostermediginizi ve eger varsa baska maddelere karsi olan alerjinizi bildiriniz. Kontrast madde bébrek yetmezligi
ve guatr olan hastalar ile diyabet ilaci kullananlarda istenmeyen, agir yan etkilere neden olabilmektedir. Bu tip
hastaliginiz var ise ¢ekim 6ncesinde mutlaka ¢ekim ekibini uyariniz. BT cihazlari X iginlarini kullanir. X isinlari anne
karninda gelismekte olan fetlise zarar verebileceginden inceleme hazirhigina baslamadan evvel eger hamilelik
suipheniz varsa bu konuda doktora veya teknisyene mutlaka bilgi vermelisiniz.

7- TETKIK SIRASINDA / SONRASINDA HASTANIN YAPMASI / DIKKAT ETMES|I GEREKENLER:

Cekime miUmkinse a¢ olarak geliniz. BT incelemeleri hastalarin tibbi problemlerine ve incelenecek vicut
kismina goére bazi farklliklar gdsterir. Hastaligin teshisi icin incelemenin nasil yapilmasi gerektigine radyoloji
doktorunuz karar verecektir. Kimi incelemelerde islem 6ncesinde veya sirasinda toplar damarinizdan kontrast madde
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enjeksiyonu yapilmasi gerekebilir. Bu, radyoloji doktorunun gérintileri daha iyi degerlendirmesini saglayacaktir. Eger
islem sirasinda veya enjeksiyon sonrasinda bir rahatsizlik hissederseniz bunu teknisyene veya doktora bildirmelisiniz.
Baslangicindan bitimine kadar ¢ekim suresi ortalama 15 dakikadir. Hastalar incelemeden sonra herhangi bir kisitlama
olmaksizin normal ginlik aktivitelerine devam edebilir. Cekim sonrasinda kontrast maddenin vicudunuzdan hizh

atilmasi igin bolca su iginiz.

Lutfen Asagidaki Formu Size Uygun Olacak Sekilde Doldurunuz:

Hayir Evet Aciklayiniz

Daha Once Kontrasth Tetkik Yapildi Mi?

Guatr Veya Bobrek Yetmezligi Gibi Bir Hastaliginiz Var Mi?

Seker Hastaligi igin ilag Kullaniyor Musunuz?

Kalp Hastahiginiz Var Mi? Var ise, Ne Tip Kalp Hastaliginiz Var?

Herhangi Bir Ameliyat Gegirdiniz Mi?

Hig Alerjik Reaksiyon Gegirdiniz Mi?

Hamileliginiz Veya Hamilelik Siipheniz Var Mi?

Bilinen Bir Kan Hastaliginiz Var Mi?

Hasta, Veli Veya Vasinin Onam Agiklamasi:

e Doktorum tarafindan énerilen tetkik ile ilgili sézel olarak detayl bilgilendirildim. islem icin hazirlanmis olan

bilgileri okudum. Agiklama istedigim tim sorularim, yeterli sekilde cevaplandirildi.
¢ Acil ve beklenmedik durumlarda midahale edilmesine izin veriyorum.
e Onerilen tetkikin ortalama maliyeti konusunda bilgi aldim.
o Tetkik gorinttlerimin dijital ortamda arsivienmesine izin veriyorum.

Lutfen asagidaki kutucuga “Okudum Anladim Kabul Ediyorum” yazarak imzalayiniz.

HASTA, VELI VEYA VASININ;
Adi Soyadi :

T.C. Kimlik Numarasi :

Tarih ve Saat

imzasi

HASTA BILGILENDIRMESi YAPAN HEKIMIN;
Kasesi :

Tarih ve Saat

imza

. Hastanin onam veremeyecek durumda olmasi halinde, onam alinan kiginin kimlik bilgileri ve imzasi alinir.

e  Cocuk hastalarda HER iKi EBEVEYNIN (ANNE ve BABANIN) ikisinin de imzalamasi YASAL BIR ZORUNLULUKTUR.
Bunlardan yalniz birinin imzasi varsa, imzalayan, ¢ocugun bakimini kendi basina ustlendigini yasal olarak kanitlamalidir. Aksi

halde GORUNTULEMENIN/TEDAVININ/AMELIYATIN UYGULANMASI MUMKUN DEGILDIR.




