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Hastanin Ad1 Soyad::
Baba Ad1: Ana Adx:
Dogum Tarihi: TC Kimlik No:

Sayin Hasta, Sayin Veli/Vasi

Saglik durumunuz (hastanmizin saglik durumu) 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 durdurmak hakkina sahipsiniz.

Bu belgede gegen hususlari tam olarak anlamaniz 6nemlidir. Belgenin yazilma amaa sizi korkutmak veya yapilacak
olan uygulamalardan uzaklastirmak degildir. Bu belge yapilacak uygulamalara riza gosterip gostermediginizi kayit
altina almak i¢in diizenlenmis ve imza altina alinmistir.

Ben ;

Hig bir baski ve yonlendirme olmadan ve tamamen kendi 6zgiir irademle, bagvuru sebebi olan yakinmalarimi de-
gerlendirmek, gerekli goriilen muayene ve incelemeleri hicbir kisitlamaya tabii olmadan yapmak, sonuglari
yorumlamak ve uygun goriilen uygulamalari serbestce yapmak iizere Ozel Ekol Hastanesini hemsire, saglik
teknisyeni, asistan ve uzman doktorlari ile birlikte yetkili kiliyor ve bu uygulamalarin yapilmasin talep ediyorum.

Doktorlar bana, OBEZITE - SISMANLIK (diinyada yaygin goriilen saglik sorunlarindandir. Hastamin kilosunun
boyunun karesine boliinmesi ile bulunan bir deger olan viicut kitle indeksinin belirli standartlarin {izerinde olmas:
durumudur. Obezite tedavi ve hastaligin kontrolii amaciyla kullanilan ilaglari, cerrahi miidahaleleri ve rehabilitasyon
uygulamalarini igerir. Hasta tedavilere ve diyetine uymakla ytiikiimliidiir.) seklinde ifade edilebilecek bir rahatsizli-
g1m oldugunu anlattilar. Bu hastaligin ne oldugunu, nedenlerini, teshis ve tedavi yontemleri ile tedavi alternatiflerini
ayrintili olarak acikladilar. Tedavi imkanlarimin simurli oldugunu ve rehabilitasyon uygulamalarinin mevcut
kapasitemi en {ist diizeye ¢ikarmak amaciyla planlandigini bildirdiler. Tam veya kismi iyilesme sozii vermediler.
Hastaligim gidisati geregi durumumun kotiilesebilecegini anlattilar. Bu hastaligimin ile ilgili durumumun
kotiilesmesi durumunda hicbir sekilde tedavimi veya tedavimi yapan ekibi sorumlu tutmayacagimi belirtirim.

Bu ihtimaller karsisinda rahatsizligimin gerektirdigi ve gerektirecegi tiim tibbi uygulamalara rizam olup olmadiginm
sordular. Ben, agiklanan tiim hususlari tam olarak anlamig, tamamen kendi riza ve talebimle biitiin bu sonuglarin
olabileceginin farkinda olarak rahatsizligimin gerektirdigi ve gerektirecegi tiim tibbi uygulamalar1 kabul ediyorum.
Uygulanacak islem ile ilgili, islem sirasinda ve islem sonrasinda sosyal giivencemin kapsamini asan masraflar
olusabilecegini biliyorum. Bu durumla ilgili sorumlulugu {izerime aliyorum.

flk bagvuruda, saglik durumumla ilgili olarak anlatilanlara, planlanmis teshis ve tedavi uygulamalarina ek olarak
doktorlar tarafindan farkli tanilara varilabilecegini, dnceden planlanmisteshis ve tedavi uygulamalarinin disinda,
farkl klinik ve disiplinlerce degisik islemler yapilabilecegini biliyor; idrak, r1za ve talep ediyorum.

Bu basvuruyla ilgili olarak yapilacak, teshis ve tedaviye yonelik fizik tedavi, enjeksiyon ve ameliyat dahil her tiirlii
uygulamanin, gerekli/zorunlu hallerde tamamlanamayabilecegini, birden fazla seanslara bdliinerek birbirini izleyen
ayr1 uygulamalar/ameliyatlar halinde yapilabilecegini veya hi¢ uygulanmayabilecegini biliyor ve onayliyorum.

Yapilacak uygulamalarin, sagligimla ilgili tiim hastaliklar: teshis edemeyebilecegini; bu bagvuruda bulunmama sebep
olan halen mevcut veya su an farkinda oldugum ya da olmadigim her tiirlii hastalik icin hastane ve doktorlar
tarafindan tam sifa garantisi verilmedigini, uygulamalar sirasinda veya sonrasinda ortaya c¢ikabilecek dnceden var
olmayan ve yeni teshis/tedavi uygulamalarinin sonuglarina baglh olabilecek hastalik/patolojik durumlar: ve
komplikasyonlar1 (Teshis ve tedavi uygulamasi sirasinda karsilasilabilecek ve asil sorunu daha da agirlastiracak yeni
sorunlar) biliyorum, idrakindeyim, kabul ediyorum.

Teshis ve tedavi uygulamalar sirasinda Rontgen, Skopi, Ultrasonografi, Sintigrafi, Bilgisayarli Tomografi, Manyetik
Rezonans vb. tibbi cihazlarin kullanilabilecegini; bu islemler sirasinda rontgen 1sinlarina, radyasyon yayan maddelere
maruz kalabilecegimi; bu uygulamalarin kemik iligi baskilanmas1 ve kansizlik, savunma sistemi yetersizligi, cocuk
sahibi olmay1 engelleyecek diizeyde tireme organlarinda yetersizlik veya uzun siire sonra da olsa kanser gelisimi
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dahil olmak tizeresimdiden Ongoriilemeyen sonuglara yol acgabilecegini biliyor, liizum goriilmesi halinde
kullanilmalarini onayliyorum.

Uygulamalarin tamami veya bir pargasi olarak, kan ve kan {iriinleri kullanilabilecegini, bu kullanum ile ilgili olarak
ates, kan reaksiyonlari, sok, bobrek yetmezligi, kemik iligi yetmezligi sonucu kan iiretiminin durmasima bagh ciddi
sonuglar, sarilik ve AIDS dahil, erken veya ge¢ dénemde tespit edilebilecek bulasici hastalik riskinin (bir hastalik veya
islemin neden olabilecegi tehlikeli durumlar) var oldugunu biliyorum, idrak ve riza gosteriyor, liizum goriilmesi
durumunda kullanilmasini talep ediyorum.

Teshis ve tedavi uygulamalari sirasinda uygulanabilecek fizik tedavi, enjeksiyon, bantlama, anestezi vb yontemlerin
ve agr1 kesmeye yonelik islemlerin bash basina ilave risk olusturdugunu, bu risklerin solunum problemleri, ilag
reaksiyonlari, kontrol edilemez yiiksek ates, viicudun herhangi bir uzvunun veya sinirin felci, beyin hasar1 ve 6liim
tehlikesi olasiliklari igerdigini biliyorum. Biitiin bu riskleri idrak ediyor ve onayliyorum.

Uygulamalarin tamami veya bir pargasi olarak viicudumun bir yerinden organ veya doku parcalarinin alinabilece-
gini; viicut disindan gecici veya kalic1 metal, sentetik vb. yabanci cerrahi materyallerin/malzemelerin kullanilabilece-
gini; bu maddelerin daha sonra yerlestirildikleri yerlerden oynayabilecegini veya viicut tarafindan reddedilebileceg-
ini, iltihaplanabilecegini, beklenen islevi gostermeyebilecegini; tekrar c¢ikartilmalarinin ve bunun igin aym
ameliyatlarin gerekli olabilecegini biliyorum. Bu uygulamalarin genel komplikasyonlara ilave risk ve tehlike igerdig-
inin idrakinde olarak onay veriyorum.

Tedavi olmamam veya tedaviyi reddetmem durumunda karsilasabilecegim her tiirlii sonu¢ bana anlatildig1 gibi,
teshis ve tedavi uygulanirken yapilacak her islemle alakali olarak, sik goriildiigiinii bildigimiz kansizlik, mikrop
kapma, toplar damar ve akcigerlerde kan pihtilasmasi, uygulama bolgesinde veya uzakta kanama, alerjik reaksiyon,
doku sismesi (6dem), sara krizi (ndbet), gegici veya kalic1 organ/sistem fonksiyon bozuklugu, 6liim gibi olaylarla
karsilasilabilecegim bana acik ve anlayabilecegimsekilde izah edildi. Diger risklerin, kesi bolgesinde uyusukluk hissi;
kalic1 yara izi (nedbe); bir doku veya organ hasariyla ilgili olarak engelli duruma gelme veya 6miir boyu ila¢/hormon
kullanma gereksiniminin ortaya ¢ikmasi; uygulamalar sirasindaki pozisyona bali kisa veya uzun stireli agr,
uyusukluk gibi yan etkiler oldugunu biliyor ve bu riskleri kabul ediyoruz.

Yukarida anlatilan genel risklere ilaveten, tarafima uygulanacak ILAC, FIZIK TEDAVI VE REHABILITASYON,
EGZERSIZ, BANTLAMA, ENJEKSIYON, YARDIMCI CIHAZ girisimleriyle ilgili olarak yapilmasi planlanan tibbi
uygulamalar sirasinda ve sonrasinda ortaya gikabilecek DUSME, KIRIK, YANIK, KILODA ARTIS, KILO KAYBI
SAGLANAMAMASI, AGRIDA ARTIS, ALTTA YATAN HASTALIKTA KOTULESME, KAN DEGERLERINDE
BOZULMA, NOROLOJiIK DURUMDA BOZULMA, TEDAVIDEN FAYDA GOREMEME, ENFEKSIYON, BASINC
YARASI VE DIGER YARALANMALAR, NEFES DARLIGI, GOGUS AGRISI, SIKINTI HiSSI, ALERJIK YAN
ETKILER; ILAC YAN ETKILERI; BILINC KAYBI, CINSEL iSLEV BOZUKLUGU, UYKU BOZUKLUGU, ATES,
DAMARLARDA PIHTI, SOLUNUM YETMEZLIGI, KALP YETERSIZLiGi, KALP KRizi BENZERi OLUMCUL
DURUMLAR VE OLUM ILE

gibi risk ve tehlikeli durumlar agik ve anlayabilecegim sekilde anlatilmis olup, biitiin bunlar idrak ettigimi beyanla,
kabul ve talep ediyorum. OBEZITE DURUMUNDA TAM SIFA SAGLANAMAYABILECEGINT;
UYGULANABILECEK MEVCUT TEDAVILER SONUCUNDA DAHI YATAGA, TEKERLI SANDALYE VEYA
YARDIMA BAGIMLI KALABILECEGIMI, KONTROL MUAYENESI ICIN DAHILIYE\ENDOKRINOLOJi UZMAN
DOKTORUNA, KARDIYOLOJi UZMAN DOKTORUNA, CERRAHI ACISINDAN ILGILI CERRAHI BOLUMUNE
YONLENDIRILEBILECEGIMI BILIYORUM.

Saglhigimla ilgili olarak yapilacak uygulamalar sirasinda herhangi bir sekilde c¢ikarilacak organ, doku veya
goriintiilerinin, bunlardan edinilecek her tiirlii bilginin bilimsel amaglarla incelenmesine, saklanmasina,
kullanilmasina, yok edilmesine, iiretilmesine - itiraz hakkim oldugunun bilincinde olarak- yetki ve onay veriyorum.
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Ben , bu formun igerigini anladim Ozel Ekol Hastanesi'nde uygulanacak
olan islemi bilincim yerinde olarak kabul ediyorum.

Imzast: Tarih: Saat:

Onay Hastanin Yasal Temsilcisinden Alindi ise;
Yasal Temsilcinin Yakinlik Derecesi:

o Hastanin bilinci kapali o Hasta 18 yasindan kiigiik o Hastanin karar verme yetisi yok o Acil

Ben Dr. ;
Hastaya hastalig1 ve uygulanacak islemlerle ilgili gerekli bilgileri verdim. Hastanin bu bilgileri anladigi, sormak

istedigi sorular1 bana sordugu, islemi 6zgiir iradesiyle kabul ettigi kanaatindeyim.

Yukarida belirtilen girisimlerin ve girisim sirasinda, tibbi zorunluluk olarak gerekebilecek diger ek girisimlerin
uygulanmasini kabul ediyorum (ediyoruz).

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyadi: imzas: Tarih: Saat:

Terctimanin (ihtiya¢ duyulmasi halinde);

Adi-Soyadi: imzas: Tarih: Saat:

® 18 yagin iizerindeki hastalarin kendilerinden, ® 15-18 yas arasindaki hastalarin kendilerinden ve ayrica yasal temsilcilerinden,
* Bilinci kapali olan, 15 yasin altinda olan, tibbi acil durumlarda ve karar verme yetisi bulunmayan hastalarin yasal
temsilcisinden riza alinir.

Sayin Hasta, Sayin Veli/Vasi
Liitfen kendi el yaziniz ile agsagiya “Ben bu formun icerigini anladim ve sormak istedigim baska bir sey yok.”
yaziniz. Ve bir kez daha imzalaymiz.
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