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Yapilacak Tetkik: o Grafi oBT  olivP

Sayin Hasta; Gebe ve Gebelik suphesi olanlar icin; saglik durumunuz ve size 6nerilen fibbi, cerrahi yada teshise
yonelik her tUrlG islemler ve bunlann alternatifleri, faydalarn 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 riza gbsterip gdstermeyecedinizi belirlemede sizi bilgilendirmek
ve onayinizi almak icin hazirlanmistir.

Daha once ilagl film tetkiki yapildi mi?

0 Evet (ise tetkik adi ......c.eenieiiiniiiiiiii e ) o Hayir
Alerjik hastaliginiz ya da bilinen ilag alerjiniz var mi?

OEVel (iIS€@ Qdlccuinnieiiiiiii e ) oHayr

Daha énce ilagh tetkikler (BT ve iVP) yapilirken herhangi bir problem yasadiniz mi?

O Evel (AGIKIQYINIZ ......ceonieiiiiiiire e ) o Hayr
Hamileliginizin kaginci haftasindasiniz? O eeeernrensneessnnessneessnnes hafta
Bobrek hastaliginiz var mi? o Evet o Hayrr
Guatr ya da benzer tiroid hastaliginiz var mi? o Evet o Hayir

Teshis ve tedavi uygulamalar sirasinda rontgen, ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarll tomografi,manyetik rezonans
vb. tibbi cihazlann tatbik edilebilecedini rontgen (x-ray), gama ve beta isinlarna (kisa ve uzun dalgali isinlara) maruz
kalabilecegimi, bu uygulamalarin nadiren de olsa kemik iligi baskilanmasi ve kansizlik/ anemi, savunma sistemi yetersizligi
cocuk sahibi olmayi engelleyecek dizeyde Ureme organlarinda yetersiz ya da uzun sure sonra da olsa ender olarak
kanser gelisimi dahil olmak Uzere simdiden 6ngoérilemeyen sonuclara yol acabilecegdini, bu uygulamalann bazi durumlar
disinda hamileleri, ( 6zellikle 0-6 ay arasinda hamile kadinlar igin risk daha fazladir.) uygulanmamasi gerektigini biliyor,
ancak [Uzum gérulmesi halinde kullanilmalarni onayliyorum.

UYGULAMA :
» Gebe oldugu bilinen bir hastanin x-isini ceklimi gerekiyorsa radyolog veya sorumlu hekim durumu tekrar gbdzden
gecirir.
» Eger cekimin yapilmasi zorunlu ise ¢cekilecek film sayisi kisitlanir veya florskopi zamani mumkon oldugunca kisa
futulur.

»  Karnn kisminin &rtGlebilen her yeri kursun 6rtUyle korunur.

» Daha sonra fetal dozun hesaplanabilmesi icin kullanilan x-isini parametrelerinin ( radyografiicin kvp, mAs,
isinlama alani ve florskopi icin ortalama kvp, 1sinlama suresi, 1sinlama alani ) kayitlan tutulur.

» Hasta, alacagdi radyasyon dozunun bir probleme yol agcma ihtimalinin dUsUk oldugu konusunda bilgilendirilir.

> Hastaya gerekli 6nerilerde bulunabilmek igin asagidaki hususlar géz 6niinde bulundurulur.

> Ozelliikle ddllenmeden sonrakiilk 21 gin icinde fetusun maruz kaldidi isinlamanin, canl dogacak cocuda stokastik
veya deterministik bir etki yaratma olasiligr dGsUktor.

» Fetusun aldigi radyasyon dozlarn genellikle cok kGgUktur ve hamileligin sonlanmasi gerekmez

» Ancak fetal dozun 150 mGY'in Uzerinde oldugu tahmin ediliyorsa dozdan dogan risk ile diger riskleri karsilastiniarak
hamileligin sonlandinimasi séz konusu olabilir.

Bilgisayarl tomografi ve IVP (ilacl bébrek filmi) cekimi sirasinda damar yoluyla verilen ilaclann (kontrast madde)
nadiren de olsa alerji yapma yan etkileri vardir. Bu nedenle ciltte kizariklk, mide bulantisi, fansiyon dismesi, nefes
daralmasi, anafilaktik sok ve skinti hissi gibi yan etkiler gérilebilir. llacin uygulanisi geredi nadiren ilac damar disina
cikabilir ve sislik olusmasina neden olabilir.

Tetkiklerin tahmini siresi, istenen tetkik, organ ya da boélgeye bagl olarak 5 dk. ila 45 dakika arasinda sUrmektedir. Tetkik
raporlar; tetkikin yapildigi gin haric 2 (iki) is ginU icerisinde (olaganUstl haller; cihaz arnizasi, teknik arza vb )
verilmektedir.
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Hicbir baski ve yénlendirme olmadan, tamamen kendi 6zgUr irademle, basvuru sebebim olan yakinmalarimi
degerlendirmek, gerekli gérGlen muayene ve incelemeleri hicbir kisitlamaya tabii olmadan yapmak, sonuclara varmak
ve uygun gérilen uygulamalan serbestce yapmak Ozere, Ozel Ekol Hastanesi, HEMSIRE, EBE ve DIGER SAGLIK
TEKNISYENLERINI, UZMAN DOKTOR ile RONTGEN TEKNISYENLERI birlikte Radyoloji BSIUmMU'ni ve gerektiginde Ozel Ekol
Hastanesi'nin diger kliniklerini yefkili kiyor ve bu uygulamalarin yapiimasini talep ediyorum.

Yukarida anlatilan genel sartlara ilaveten, ézellikle hastalgima ve tedavime iliskin ek olarak diUzenlenen 6zel
aydinlatimis onam formunda yazili olarak diger risk ve tehlikeli durumlar bana acik ve anlayabilecegdim sekilde tarafima
anlatilmis olup, idrak eftim, kabul ediyorum.

Yukanda anlatilan islem, riskler, gelisebilecek komplikasyonlar, umulan/umulmayan sonuglar,tedavinin olmadidi
durum dahil tedavi secenekleri hakkinda hastanin veya onun izini dncesinde hastaya veya hukuksal sorumlusuna benim
tarafindan anlatidigini onayliyorum. Bu yazill belgenin tamamini net bir sekilde okudum veya okuma bilmedigim icin
anlasilir bir sekilde bana okundu veya tercUme edilerek bana izah edildi. Gerek basvurum sirasinda ve sonrasinda
gerekse bu form doldurulurken saglik durumumla ilgili olarak bana her t0rlU soru sorma ve degerlendirme ve karar verme
firsafi verildi. Tedavi uygulanmamasi dahil olmak Uzere her t0rl0 degdisik tedavi ve teshis alternatifleri bunlarnn risk ve
tehlikeleri olup olmadigl anlatildi ve bu belge de yazl olanlar ve sorularma aldigim cevaplar ile bana saghgim ve
yapilacak uygulamalar hakkinda yeterli ve tatmin edici bilgilerin verildigine inaniyor hicbir baski altinda kalmadan kendi
6zgUr irademle bu formu imzalamak suretiyle onay veriyorum.

ISLEME AT OZEL KOMPLIKASYONLAR: ...

UYGULANAN DOZ MIKTARI KWP: ........eee...... MAS.....ccouuee.e. DiR.

GEREKTIGINDE AYNI KONUDA TIBBi YARDIMA iLGiLi BiRiM VE ACIL SERVISDEN ULASABILIRSINiZ.

Ben , bu formun icerigini 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 kapal1 o Hasta 18 yasindan kiigiik o Hastanin karar verme yetisi yok o Acil

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

Terctimanin (ihtiyag duyulmasi halinde);
Adi-Soyadi: Imzas: 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.

Dokiiman No Yayin Tarihi Revizyon No Revizyon Tarihi Sayfa No

HD.RB.116 12.02.2019 05 20.03.2019 2/2




