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Hastanin Adi, Soyadh:
Baba adi: Ana adr:
Dogum tarihi: TC Kimlik No:

Sayin Hasta, Sayin Veli/Vasi (Ebeveyn)

Bu belge bilgilendirilmenizi ve aydinlatilmis onam haklarinizdan yararlanabilmenizi

amaclamaktadir. Size uygulanabilecek tan1 veya tedavi amacli girisimler ile bu girisimlerin yararlan ve
muhtemelen zararlar1 konusunda anlayabileceginiz sekilde bilgi alma hakkiniz vardir.
Size uygulanabilecek tan1 veya tedavi amagl girisimler konusunda bilgilendirildikten sonra diisiinmek ve
karar vermek i¢in uygun zaman talep edebilirsiniz. Size Onerilen tan1 veya tedavi amacl girisimleri kabul
etmediginizi yazili bir belge ile bildirmeniz gerekmektedir. Enjeksiyon uygulamalar1 kas-eklem ve
cevresindeki yapilarla ilgili hastaliklarda taniyr desteklemek veya tedavi igin kullanilmaktadir. ilgili
dokulara lokal anestezik, steroid, serum fizyolojik gibi maddelerin bir veya birkacinin karisiminin enjektor
vasitasiyla uygulanmasini igerir.

Islemden beklenen faydalar

e Hem tani hem de tedaviye yardimci olmasi

e Eklem igi iltihabi siireci durdurma potansiyeli olmasi

e Agn ve hareket kisithilig gibi sikayetleri hafifletmesi veya tamamen gidermesi

e Fazla ilag alimindan kaginilmasini saglamasi

Diger tedavi yontemlerine olan ihtiyacin azalmasi veya gerek kalmamasi

Yan etki ve zarar riskinin az olmasi

e Istenmeyen eklem igi s1v1 birikimlerinin ayni seansta alinmasiyla sikayetlerde hizli rahatlama
saglamasi

e Ayni seansta analiz i¢in s1vi almanin miimkiin olmast

Islemin uygulanmamasi halinde karsilasilacak durumlar
e Hastaligin tanisindaki belirsizligin devam etmesi veya uygun tedavi yapilmamasina bagl agr1 ve
fonksiyon kayiplarinin devam etmesi veya ilerlemesi

Uygulamanin alternatif tedavi yaklasimlari
e (esitli ilag tedavileri, fizik tedavi yontemleri ve baz1 durumlarda cerrahi yaklasimlar enjeksiyon
uygulamalarina alternatif olusturmaktadir.

Enjeksiyon uygulamalarinin olasi riskleri ve yan etkileri

e Yontemin olasi yan etkileri: agrida artig, enjeksiyon yerinde ciltte kizariklik veya hafif sislik, yanma-
sizlama hissi

e Diger olas1 yan etkiler: tansiyon diismesi veya yiikselmesi, bas donmesi, ¢arpinti, mide bulantisi, kan
sekerinin diigmesi veya yiikselmesi

e (Cok nadir goriilen yan etkiler ve riskler: kalp ritim bozuklugu, bayilma, sinir-kas-tendon yaralanmasi
veya kopmasi, kanama, alerjik reaksiyonlar, iltithabi durumlar, fel¢. Bu risklerin her biri olmasi
durumunda hayati fonksiyonlari tehlikeye sokabilir.

Islemin tahmin siiresi; 10-15 dk.’dur.
Asagidaki imzastolanben...............ccceeiiii sagligimla ilgili olarak Ozel Ekol

Hastanesi’ne bagvurdum ve kurumda gorevli doktor...............ccooiiiiiiiiinn., ile goriistiim. Bana
hastaligimin 6n tani/taniSINI. ...........oooieiiniiiiiiii e, oldugunu soyledi.
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Bu bilgilendirmelere ek olarak;

Tan1 ve tedavi yontemleri konusunda ek sorular sorabilecegim ve bu sorularin cevaplanacagi
konusunda

Onerilen tedavi yontemleri arasinda secim yapabilecegim konusunda

Enjeksiyon uygulamasina karar vermeden dnce diisiinmek i¢in zaman talep edebilecegim konusunda
Enjeksiyon uygulamasini kabul etsem bile uygulama yapilana kadar istedigim zaman onamimi geri
¢ekme hakkimin oldugu konusunda bilgilendirildim.

Hastaligim ile ilgili olarak yapilacak enjeksiyon tedavisinde ilag olarak ...........cccooevvniiiiiiiiiiiits
kullanilacagini biliyorum.

Ben
Hastanesi’nde uygulanacak olan uygulamay1 bilincim yerinde olarak kabul ediyorum.

, bu formun igerigini anladim Ozel Ekol

Imzasi: Tarih: Saat:

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

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

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyadu: Imzast: Tarih: Saat:

Terclimanin (ihtiya¢ duyulmasi halinde);

Adi-Soyadi: Imzast: Tarih: Saat:

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

Sayin Hasta, Sayin Veli/Vasi

Liitfen kendi el yaziniz ile asagiya ‘’Ben bu formun icerigini anladim ve sormak istedigim baska

bir sey yok.”’ yaziniz. Ve bir kez daha imzalayiniz.




