Y Ozet EKOL HASTANESI -

Ekom“si BURSIT ONAM FORMU
Klinik Ada:
Hastanin Adi1 Soyada:
Baba Ad1: Ana Ad::
Dogum Tarihi: TC Kimlik No:
1.HASTANIN DURUMU

2.HASTALIGIN TANIMI OZELLIKLERI

3.ONERILEN GIRiSIM/TEDAVININ iCERIGI

. Antibiyotik tedavisi
. Tespit-egzersiz yasag1
. Analjezik tedavisi

4.ONERILEN GIRiSIMIN/TEDAVININ BEKLENEN YARARLARI:

o Hastaligin Kroniklesmesinin 6nlenmesi

5.ONERILEN GIRiSIMIN/TEDAVIDE SIKLIKLA KARSILASILAN CiDDi RISKLER:

e Antibiyotik tedavisinin yan etkileri
e Diger ilaglarin yan etkileri

6.ONERILEN GIRISIM/TEDAVI SIRASINDA GEREKSINiM DUYABILECEK EK GiRiSIMLER VE
RISKLERI:

o Ponksiyon
. Burasmin cerrahi olarak ¢ikarilmasi

7.ONERILEN GIRiSIMIN/TEDAVININ ERTELENMESI VETA RED EDIiLMESi DURUMUNDA
ORTAYA CIKABILECEK RiSKLER

o Ponksiyon

. Burasmin ¢ikarilmasi

J Lokal enjeksiyon

. Fizik tedavi
8.BASARI OLASIGI

9. ONERILEN GiRiSIMIN/TEDAVININ ERTELENMESi VEYA RED EDILMESi DURUMUNDA
ORTAYA CIKABILCEK RiSKLER

. Hastaligin kroniklegmesi
J Agrimin artmasi
. Eklem hareketinin giderek azalmasi

Minimum ameliyat siiresi 30 dk. - Maksimum ameliyat siiresi 45 dk.’dur.

Dokiiman No Yayin Tarihi Revizyon No Revizyon Tarihi Sayfa No

HD.RB.32 01.01.2008 02 28.01.2016 1/3




v Oset EKOL HASTANESI -
e BURSIT ONAM FORMU

Bilgilendirilmis onam brostiriinii okudum.
Doktorumdan tibbi durumum tan1 ve tedavisi icin yapilmasi 6nerilen girisimsel tetkikler konusunda bilgi
aldim. Girisimsel tetkiklerin hastaligima tan1 konmasindaki etkinligi ve olasi riskleri etraflica anlatilda.
Benim i¢in planlanan tedavinin yararlarini ve risklerini 6grendim.Bu tetkik ve tedaviyi reddettigim zaman
saglimi tehdit edici bagka hangi tehlikelerin dogabilecegi etraflica anlatildi.Bu tedavi yerine
uygulanabilecek bir bagka tibbi yonetimin bulunup bulunmadig1 konusunda da doktorum tarafindan ve
bilgilendirme formu ile bilgilendirildim.
Bu agiklamanin 1s1§inda sagligima kavusabilmem igin yukarida belirtilen tiim tibbi ve tanisal yontemlerin

sahsima uygulanmasi konusunda doktoruma ve diger tibbi ekibe tam yetki veriyorum.

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

Yukarida gegen hastaligima ve yapilan tedaviye 0zgii kabul edilebilir komplikasyonlar disinda
kalmamak sartiyla ameliyata bagl gelisen komplikasyonlar nedeniyle hukuki yola bagvurmayacagim.

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

Imzas: Tarih: Saat:

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

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

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyadi: Imzast: Tarih: Saat:

Terctimanin (ihtiya¢ duyulmas: halinde);

Adi-Soyadi: Imzast: Tarih: Saat:

® 15-18 yas arasindaki hastalarin kendilerinden ve ayrica yasal temsilcilerinden, ® Bilinci kapali olan, 15 yasin altinda olan, t1bbi

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 imzalayiniz.
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