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Sayin Hastamiz / Hasta Yakinimiz;

Saglik durumunuz ile ilgili size 6nerilen teshis veya tedaviye yonelik islemlerin yarari, olasi zararlari, riskleri ve
diger tedavi alternatifleri hakkinda bilgi sahibi olmak; tedaviyi kabul veya kismen/tamamen reddetmek; yapilacak
islemleri herhangi bir asamada durdurma hakkina sahipsiniz.

Bu belgede gecen hususlar tam olarak anlamaniz 6énemlidir. Belgenin yazilma amaci sizi korkutmak veya
yapilacak olan uygulamalardan uzaklastirmak degildir. Bu belge yapilacak uygulamalara riza gésterip gostermediginizi
kayit altina almak igin dizenlenmis ve imza altina alinmigtir.

“Doktorlar bana hastaliimin ne oldugunu, nedenlerini, teshis ve tedavi ydntemleri ile tedavi alternatiflerini
ayrintih olarak agikladilar. Teshis ve tedavi islemleri sirasinda olusabilecek beklenen ve beklenmeyen, az veya ¢ok
tehlikeli intimalleri sayarak beni bilgilendirdiler.

Bu ihtimaller karsisinda rahatsizligimin gerektirdigi ve gerektirecedi tim tibbi uygulamalara rizam olup olmadi-
gini sordular. Ben, agiklanan tim hususlari tam olarak anlamig, tamamen kendi riza ve talebimle butln bu sonuglarin
olabileceginin farkinda olarak rahatsizligimin gerektirdigi ve gerektirecedi tim tibbi uygulamalari kabul ediyorum.
Uygulanacak iglem ile ilgili, islem sirasinda ve iglem sonrasinda sosyal gilvencemin kapsamini asan masraflar
olusabilecegini biliyorum. Bu durumla ilgili sorumlulugu Gzerime aliyorum.

ilk bagvuruda, saglik durumumla ilgili olarak anlatilanlara, planlanmis teshis ve tedavi uygulamalarina ek olarak
doktorlar tarafindan farkli tanilara varilabilecegini, 6nceden planlanmis teshis ve tedavi uygulamalarinin disinda, farkh
klinik ve disiplinlerce degisik islemler yapilabilecegini biliyor; idrak, riza ve talep ediyorum.

Bu basvuruyla ilgili olarak yapilacak, teshis ve tedaviye yonelik fizik tedavi, enjeksiyon ve ameliyat dahil her
turld uygulamanin, gerekli/zorunlu hallerde tamamlanamayabilecegini, birden fazla seanslara bolinerek birbirini izleyen
ayri uygulamalar/ameliyatlar halinde yapilabilecegini veya hi¢ uygulanmayabilecegini biliyor ve onayliyorum.

Yapilacak uygulamalarin, saghgimla ilgili tim hastaliklari teshis edemeyebilecegini; bu basvuruda bulunmama
sebep olan halen mevcut veya su an farkinda oldugum ya da olmadigim her tirli hastalik icin hastane ve doktorlar
tarafindan tam sifa garantisi verilmedigini, uygulamalar sirasinda veya sonrasinda ortaya cikabilecek dnceden var
olmayan ve vyeni teshis/tedavi uygulamalarinin sonuglarina bagl olabilecek hastalik/patolojik durumlari ve
komplikasyonlari (Teshis ve tedavi uygulamasi sirasinda karsilasilabilecek ve asil sorunu daha da agirlastiracak yeni
sorunlar) biliyorum, idrakindeyim, kabul ediyorum.

Teshis ve tedavi uygulamalar sirasinda Roéntgen, Skopi, Ultrasonografi, Sintigrafi, Bilgisayarli Tomografi,
Manyetik Rezonans vb. tibbi cihazlarin kullanilabilecegini; bu islemler sirasinda réontgen iginlarina, radyasyon yayan
maddelere maruz kalabilecegimi; bu uygulamalarin kemik iligi baskilanmasi ve kansizlik, savunma sistemi yetersizligi,
¢ocuk sahibi olmayi engelleyecek diizeyde lireme organlarinda yetersizlik veya uzun slire sonra da olsa kanser geligimi
dahil olmak Uzere simdiden 6ngoérilemeyen sonuglara yol agabilecegini biliyor, [lizum goériimesi halinde kullaniimalarini
onayliyorum.

Uygulamalarin tamami veya bir pargasi olarak, kan ve kan urlUnleri kullanilabilecegini, bu kullanim ile ilgili
olarak ates, kan reaksiyonlari, sok, bébrek yetmezligi, kemik iligi yetmezIligi sonucu kan uretiminin durmasina bagh ciddi
sonuglar, sarilik ve AIDS dabhil, erken veya ge¢ dénemde tespit edilebilecek bulasici hastalik riskinin (bir hastalik veya
islemin neden olabilecegi tehlikeli durumlar) var oldugunu biliyorum, idrak ve riza gosteriyor, lizum gorilmesi
durumunda kullaniimasini talep ediyorum.

Teshis ve tedavi uygulamalari sirasinda uygulanabilecek fizik tedavi, enjeksiyon, bantlama, anestezi vb.
yontemlerin ve agri kesmeye yoénelik iglemlerin bagl basina ilave risk olusturdugunu, bu risklerin solunum problemleri,
ilag reaksiyonlari, kontrol edilemez yiiksek ates, viicudun herhangi bir uzvunun veya sinirin felci, beyin hasari ve 6lim
tehlikesi olasiliklari igerdigini biliyorum. Bitun bu riskleri idrak ediyor ve onayliyorum.

Uygulamalarin tamami veya bir pargasi olarak vicudumun bir yerinden organ veya doku pargalarinin
alinabilecegdini, vicut disindan gegici veya kalici metal, sentetik vb. yabanci cerrahi materyallerin/malzemelerin
kullanilabilecedini, bu maddelerin daha sonra vyerlestirildikleri yerlerden oynayabilecedini veya vicut tarafindan
reddedilebilecegini, iltihaplanabilecegdini, beklenen islevi gdstermeyebilecegini, tekrar ¢ikartiimalarinin ve bunun igin ayri
ameliyatlarin gerekli olabilecegini biliyorum. Bu uygulamalarin genel komplikasyonlara ilave risk ve tehlike icerdiginin
idrakinde olarak onay veriyorum.

Tedavi olmamam veya tedaviyi reddetmem durumunda karsilasabilecegdim her tirli sonu¢ bana anlatildigi gibi,
teshis ve tedavi uygulanirken yapilacak her iglemle alakali olarak, sik goruldiguni bildigimiz kansizlhk, mikrop kapma,
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toplardamar ve akcigerlerde kan pihtilasmasi, uygulama boélgesinde veya uzakta kanama, alerjik reaksiyon, doku
sismesi (0dem), sara krizi (nobet), gecici veya kalici organ/sistem fonksiyon bozuklugu, o6lim gibi olaylarla
karsilasilabilecegim bana agik ve anlayabilecedim sekilde izah edildi. Diger risklerin, kesi bélgesinde uyusukluk hissi;
kalici yara izi (nedbe); bir doku veya organ hasariyla ilgili olarak engelli duruma gelme veya émir boyu ilag/hormon
kullanma gereksiniminin ortaya ¢ikmasi; uygulamalar sirasindaki pozisyona badli kisa veya uzun sireli agri, uyusukluk
gibi yan etkiler oldugunu biliyor ve bu riskleri kabul ediyoruz.

Saghgimla ilgili olarak yapilacak uygulamalar sirasinda herhangi bir sekilde cikarilacak organ, doku veya
gOruntulerinin, bunlardan edinilecek her tirll bilginin bilimsel amaglarla incelenmesine, saklanmasina, kullaniimasina,
yok edilmesine, Uretilmesine itiraz hakkim oldugunun bilincinde olarak yetki ve onay veriyorum.

Bu yazili belgenin tamamini, net bir sekilde okudum veya okuma/dil bilmedigim icin anlasilir sekilde bana
okundu/tercume edilerek izah edildi. Gerek basvurum sirasinda ve sonrasinda, gerekse bu form doldurulurken saglik
durumumla ilgili olarak bana her tirli soru sorma, dederlendirme ve karar verme firsati verildi. Tedavinin
uygulanmamasi ihtimali de dahil olmak (izere her tirli tedavi ve teshis alternatifleri, bunlarin risk ve tehlikelerinin olup
olmadidi anlatildi. Bu belgede yazil olanlar ve sorularima aldigim cevaplar ile bana, saghgim ve yapilacak uygulamalar
hakkinda yeterli ve tatmin edici bilgilerin verildigine inaniyor, higbir baski altinda kalmadan, kendi 6zglr irademle bu
formu imzalamak suretiyle onay veriyorum.

Ben, higbir baski ve yoénlendirme olmadan ve tamamen kendi 6zgir irademle, basvuru sebebi olan
yakinmalarimi degerlendirmek, gerekli gérilen muayene ve incelemeleri higbir kisittamaya tabii olmadan yapmak,
sonugclari yorumlamak ve uygun goriilen uygulamalari serbestce yapmak lizere Ozel Konya Farabi Hastanesi’nin
Ortopedi ve Travmatoloji klinigini, hemsire, saglik teknisyeni, asistan ve uzman doktorlari ile birlikte yetkili kiliyor ve
bu uygulamalarin yapilmasini talep ediyorum.”

Asagidaki Kutucuga El Yaziniz ile “Okudugumu Anladim, Kabul Ediyorum” Yaziniz.

Hasta Adi Soyad (El Yazisi ile)

Hastanin imzasi

Tarih ve Saat

e Son paragrafta adi gegen kisi imzalamalidir.

Yukarida ismi yazili hasta/hasta yakinina tarafimdan hastalidi, yapilacak olan girisim, bu girisimin nedeni ve
faydalari, girisim sonrasi gereken bakim, beklenen riskler, girisim icin eger gerekli ise uygulanacak olan anestezi tipi ve
anesteziye ait risk ve komplikasyonlar konusunda yeterli ve tatmin edici agiklamalar yapilmistir. Hasta/hasta yakini,
girisime yonelik yeterince aydinlatildigina dair kendi rizasi ile bu formu imzalayarak onaylamistir.

Doktorun Adi Soyadi

Doktorun imzasi

Tarih ve Saat




