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............................................................................... Hastaliginizdan 6tiru size sistemik steroid tedavisi
baslanmasini uygun goriyoruz.

Bu tedaviye siz tedavi icin uygun kosullari sagladiginiz ve tedaviyi kabul etmeniz halinde baslayacagiz. Sizin bu
tedaviden yararlanmanizi 6neriyoruz. Kararinizdan énce asagida yazili olan metni okumanizi ve tedavi hakkinda
bilgilenmenizi istiyoruz. Bilgileri okuyup anladiktan sonra bu tedaviyi almayi kabul ederseniz formu imzalayiniz.

Eger kabul ederseniz size doktorunuz tarafindan Sistemik Steroid Tedavisi baslanacaktir.

Tedavi slresince yasayacaginiz problemleri doktorunuzla paylasmaniz uygun olacaktir.

ilac mide barsak iilseri, kemik erimesi, psikiyatrik rahatsizlari, zona-sucicedi hastali§i, amip-mantar
enfeksiyonlari, polimiyelit, glokom (g6z tansiyonu) gibi rahatsizliklari olan hastalara énerilmez.

Diyabet (seker hastaligi), tiberkuloz (verem) hastaliginiz varsa zorunluluk olmadigi slirece kullaniimamalidir.

Emziren bayanlar ve hamileligin ilk 3 ayinda olan bayanlar zorunluluk olmadi§i surece bu tedaviyi
almamalidirlar.

ilag, deride incelme, ince damarlarda belirginlesme, sivilce, yliz ve gévdede yagdlanma, kas giigstizligl, kemik
erimesine neden olabilmektedir.

Bagisiklik sistemi zayif hastalarin kullanmasi énerilmez. ilag kullanmaya baslanacaksa sabah saatlerinde
alinmali ve kullanirken tuzsuz yemekler yenilmesine dikkat edilmelidir.

ilaci kullanirken tansiyon takibi yaptirmaniz ve olasi yiiksekliginde doktorunuza bagvurmaniz uygun olacaktir.

Doktorunuzun size énerdigi araliklarla kontrol muayenelerinizi yaptirmalisiniz.

Tedaviden en fazla oranda yarar, en az oranda zarar gérmenizi saglamak igin elimizden geleni yapacagiz.

Bu tedaviyi reddedebilirsiniz. Tedavi istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide ya da
bundan sonra klinigimizde size karsi davranislarimizda herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Diger uygun alternatif
tedavilere gegilebilecektir. Tedavinin herhangi bir asamasinda tedaviyi birakma hakkina sahipsiniz.

Hastanin Beyanu:

Doktorum tarafindan Ozel Konya Farabi Hastanesi KBB (Kulak Burun Bogaz) Polikliniginde sistemik steroid
tedavisi alabilecegim belirtilerek bu tedavi ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu tedaviyi almam konusunda
zorlayici bir davranigla karsilagsmis degdilim. Eger katilmayi reddedersem bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan
iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Tedaviyi kabul ediyorum. (El Yazisi ile
“Okudum, Anladim Kabul Ediyorum” yazilacaktir.
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