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Sayin Hasta; Saglik durumunuz ve size 6nerilen tibbi, cerrahi ya da teshise ydnelik her t0rlU
islemler ve bunlann alternatifleri, faydalan riskleri, hatta olabilecek zararlan hakkinda bilgi sahibi
olmak ve tUm bunlan yada bir kismini reddetmek yada kabul etmek veya yapilacak islemleri
herhangi bir asamasinda durdurmak hakkina sahipsiniz. Sizden okuyup, anlamanizi istedigimiz bu
belge, sizi UrkUtmek ya da yapilacak tibbi uygulamalardan uzak tutmak icin dedil, bu uygulamalara
rza gosterip goéstermeyeceginizi belilemede sizi bilgilendirmek ve onayinizi almak icin hazirlanmistir.

Hastanin Adi, Soyadi: Dogum Tarihi: Cinsiyeti:iE o K o
Genel Bilgiler

IVP tetkiki, bébrek ve idrar yollan hastaliklarnnin tanisinda basvurulan radyolojik bir inceleme
yontemidir. Bdbrekler ve idrar yollan barsaklar tarafindan  o6rtUldUklerinden, net olarak
goérintUleyebilmek icin incelemeye gelmeden 6nce barsaklarinizin bosaltimasi amaci ile “mushil”
adi ile tanidigimiz bir ilac kullanmaniz gerekmektedir. Bu amacla tetkik randevunuzdan énce size
tarif edildigi sekilde haziriginizi yaptiktan sonra hicbir sey yemeyerek hastaneye ac¢ karnina
gelmelisiniz. Tetkik éncesi sigara, cay, gazli ve kolall icecekler icmemeniz gerekmektedir. MUshil
kullanimi tek defada efkili oimayabilecegdinden, tekrar kullanimi veya bosalfici lavman ile kolonun
temizlenme gereksinimi dogabilir.

IVP filminde; b&breklerinizin ve idrar yollannizin gérintilenmesi amaci ile “radyolojik kontrast
ilaclar” adini verdigimiz bir ilacin damar yolu ile enjeksiyonu gerekmektedir. Bu ilaclar “iyot” icerirler
ve kana karnstiktan sonra bobrekler tarafindan stzUlerek, rontgen filminde bdbrek ve idrar yollarnin
goérunttlenmesini saglarlar. Bu amacla kullanilan cok ¢esitli kontrast maddeler bulunmaktadir.

iyotlu ilaclar hafif bulanti hissi, kizariklik, bazen dékintilerin olusmasi gibi hafif reaksiyonlara
yol acabilir. Bu tUr reaksiyonlar sikk olmayip, islem hekim denetiminde oldugundan endise
duyulmamalidir. Ancak, baz alerjik bUnyeli hastalarda iyotlu kontrast maddelerin daha ciddi alerjik
reaksiyonlara da yol acabilecedi bilinmektedir. Bu nedenle eger; bilinen bir alerji hastaliginiz varsa
(astim, saman nezlesi gibi) ya da bu tir ilaglar daha 6nce size uygulanmis ve herhangi bir
rahatsizZiginiz olmus ise, bunu tetkik dncesinde radyoloji uzmanimiza bildirmenizi rica ediyoruz. Bu
durumda rahatiniz igin gerekli ek énlemler alinabilecegdi gibi, daha farkl ilag uygulamalarna veya
inceleme ydntemlerine de karar verilebilir. inceleme yaklasik 30-45 dakika kadar sUrecektir. Tetkikiniz
tamamlandiktan sonra uzman hekimimiz filmlerinizi kontrol ederek bulgulanni aynntili bir rapor
seklinde hazirlayacaktir.

IVP incelemesi icin Yapilmasi Gerekenler

» Herhangi bir ilac kullaniyorsaniz doktorunuza mutlaka séyleyiniz. islem sonrasi bazi ilaclarn en az 24
saat dncesinde kesilmesi gerekmektedir. (Metformin, aminoglikozid, NSAID gibi agr kesiciler)

* Bobrek yetmezligi 6ykusU olanlar ve 40 yasin Uzerindeki herkesin IVP &dncesinde Kreatinin dUzeyine
bakilmasi gerekmektedir.

* 10 yasindan kicuk cocuklar icin hazrik gerekmemektedir.

* incelemeden bir gin dnce aksam saat 20:00'dan sonra su disinda gida yada icececek
alnmamalidir.

« Sizlere recete edilen XM ilacinl yemekten 1 saat sonra aliniz ve ilacin yanm saat icinde
bekletimeden tUketiimesi gerekmektedir.

« ilac icildikten sonra inceleme yapilana kadar hicbir sey yemeyiniz ve icmeyiniz.

* Sabah ag¢ karnina en ge¢ 09:00'da hastaneye geliniz.

Unutmamaniz Gerekenler

* incelemeye ac karnina geliniz.
¢ Inceleme sabahi su, sigara v.b icmeyiniz.
e Size dnerilen hazirh@ yapiniz.
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e Eger varsa, eski radyolojik incelemelerinizi yaninizda getiriniz.

¢ Bayan hastalanmiz icin; hamileyseniz veya hamile olma olasiliginiz varsa mutlaka doktorunuza

danisiniz.

Ben , bu formun igerigini anladim Ozel Ekol Hastanesi’'nde

uygulanacak olan tetkiki bilincim yerinde olarak kabul ediyorum.
Imzast: Tarih: Saat:

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

o Hastanin bilinci kapali o Hasta 18 yasindan kiigiik o Hastanin karar verme yetisi yok o Acil
Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;
Adi-Soyadi: Imzast: Tarih: Saat:
Terctimanin (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 alinr.
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