\Y’ Ozet EKOL HASTANESI ~

MANYETIK REZONANS (MR) TETKIKi iCIN o

T

e AYDINLATILMIS HASTA ONAM FORMU
Hasta Ad1 - Soyada: Cinsiyet: t Ko E
Hasta ID No: Dogum Tarihi:
Baba Adu: Kimlik No:

Sayin Hastamiz / Hasta Yakinimiz,

Hekiminizin degerlendirmesi ve yapilan tetkikler sonucunda belirlenen 6n tani / tanimzin netlesmesi icin Manyetik
Rezonans Goriintiileme (MRG) tetkiki yapilmas: gerekmektedir. Bu form, sizi, uyqulanacak olan tetkikin yontemi ve olast
riskleri hakkinda bilgilendirilmeniz amaciyla hazirlanmigtir. Liitfen bu formu tamamen ve dikkatle okuyunuz ve formu
okuduktan, ilgili islem hakkinda tiim tereddiitleriniz hekim tarafindan giderildikten sonra bu onam formunu imzalayimiz.

1. ON TANI / TANI:
Gonderen Hekimin Adi-Soyadi:
TEKIK HAKKINDA GENEL BILGI:

2. ONERILEN TETKIK: Manyetik Rezonans (MR)

Tetkikin Ad1:

Hastanin boyu ve kilosu: cm / kg
3.ILAC UYGULAMASI: O Yok O Var

4. ANESTEZI UYGULAMASI: O Yok O var

Radyolojik tetkik islem i¢in anestezi uygulamasi yapilacagl zaman, anestezi uygulamas: hakkinda Anestezi
Uzman tarafindan bilgilendirilerek onam alinacaktir.

5. YONTEM:

MRG tetkiki zararli radyasyon kullanmadan, ig¢ organlarinizin goriintiilenmesini saglayan radyolojik bir
inceleme

yontemidir. Giiglii manyetik (miknatis) alanda radyo dalgalar1 kullanilarak goriintiileme yapilir. MRG tetkikiniz
ortalama 15-30 dakika kadar siirer. Ancak bazi tetkikler daha uzun siire alabilir.

6. ONERILEN TETKIKIN RiSKLERI:

MRG radyasyon icermediginden oldukga giivenilir bir inceleme y&ntemidir. Yiiksek manyetik alan i¢inde asagida sayilan
cihazlar etkilenerek dogru calismayabilir, bozulabilir, hayati risk yaratacak sekilde ¢alismalar1 engellenebilir veya giiclii
manyetik alanin ¢ekim etkisi nedeniyle istenmeyen yer degistirmeler olabilir. Bu nedenle viicudunuzda kalp pili, metalik
kalp kapagi, kohlear implanti, nérostimiilator (sinirleri uyaric elektriksel diizenek), elektrikli inflizyon pompasi, MR ile
uyumlu olmayan damar filtresi, stent veya embolizasyon sargisi (koil) var ise (Yalnizca hasta degil, hasta yakinlari, saghk
personeli ve diger kisiler de dahil) MRG odasina giremezler. Tetkik sirasinda kontrast madde kullanilmak zorunda kalinirsa,
kullanilan paramanyetik kontrast maddeye karsi alerjik reaksiyon gelisebilir. Bu siklikla hafif (kasinti, dokiintii, titreme,
bulanti-kusma) veya agir (hipertansiyon, nefes darligi, sok, organ yetmezligi ve ani 6liim) bulgulara neden olabilir. Cogu
zaman bu bulgular acil tibbi miidahale ile giderilir. Ancak nadir de olsa uygun acil miidahaleye ragmen agir sonuglar
gelisebilir. Alerjik reaksiyonu 6nceden belirleyen bir test mevcut degildir. Bu nedenle bilinen bir alerjik hastalig1 (bronsial
astim, ilag gida, polen alerjileri gibi) olanlarin veya daha 6nce herhangi bir kontrast maddeye kars: alerji gelisenlerin bu
durumlarin tetkike girmeden sorumlu doktor veyateknisyene haber vermeniz gerekmektedir. Bu tip durumlarda 6nceden
ilag kullanilarak (antihistaminik, steroid gibi) tetkik yapilabilir. Ancak yapilan bu premedikasyona ragmen alerjik reaksiyon
yine de gelisebilir. Bobrek fonksiyonlar1 bozuk olan hastalarda kullanilan kontrast maddenin nefrojenik sistemik skleroz
yapma olasilig1 vardir.
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\Y’ Ozet EKOL HASTANESI ~

MANYETIK REZONANS (MR) TETKIKi iCIN e
AYDINLATILMIS HASTA ONAM FORMU

_—
Ekol Hastanesi

ONERILEN TETKIKiN KAPSAMI VE ONAY

- Doktorum tarafindan onerilen tetkik ile ilgili s6zel olarak detayli bilgilendirildim, islem i¢in hazirlanmis olan
bilgileri okudum. Ag¢iklama istedigim tiim sorularim, yeterli sekilde cevaplandirildi.

- Acil ve beklenmedik durumlarda miidahale edilmesine izin veriyorum.

-Onerilen tetkikin ortalama maliyeti konusunda bilgi aldim.

- Tetkik goriintiilerimin dijital ortamda arsivlenmesini, danisilmak {izere yurt disindaki saglik kuruluslarina
gonderilmesini ve gerektiginde bilimsel ¢alismalarda kullanilmasini onayliyorum. Bu islemin 6nceki ve sonraki
tetkiklerimle karsilastirma imkani sagladig: ve gereksiz tetkik tekrarini 6nleyeceginin bilincindeyim.

Ben , bu formun igerigini anladim Ozel Ekol Hastanesi'nde
uygulanacak olan tetkiki bilincim yerinde olarak kabul ediyorum.

Imzast: Tarih: Saat:

Onay Hastanin Yasal Temsilcisinden Alindi ise;

Yasal Temsilcinin Yakinlik Derecesi:

o Hastanin bilinci kapali 0 Hasta 18 yasindan kiigiik o Hastanin karar verme yetisi yok
o Acil

Sahit (hastane ¢alisan1 haricinde bir kisi mevcutsa);
Adi-Soyadi: Imzast: Tarih: Saat:

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;
Adi-Soyadi: Imzast: Tarih: Saat:

Terciimanin (ihtiya¢ duyulmasi halinde);
Adi-Soyadi: Imzast: Tarih: Saat:

® 18 yasin 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 asagiya “Ben bu formun igerigini anladim ve sormak istedigim baska bir sey yok.”
yaziniz. Ve bir kez daha imzalayimiz.
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