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BİLGİLENDİRME YAPILAN TARİH: …./…./20….  SAAT: …./…. 
 
Adı Soyadı  :    TC Kimlik No : 
 
Baba Adı  :    Anne Adı : 
 
Doğum Tarihi :    Cinsiyeti : 
 
Sayın Hasta, Sayın Veli/Vasi: 
 Bu belge tıbbi durumunuz ve hastalığınızın tedavisi için size uygulanacak olan Kolonoskopi, gastroskopi veya 
bronkoskopi işlemleri sırasında oluşabilecek ağrının önlenmesi ve işlemlerin daha tolere edilebilir hale gelmesi için 
yapılacak anestezi işlemi hakkında bilgi sahibi olmanız amacıyla hazırlanmıştır. Anestezi işleminin yararlarını ve olası 
risklerini öğrendikten sonra yapılacak işlemlere rıza gösterme ya da göstermemek yine kendi kararınıza bağlıdır. 

 
İşlemin Tahmini Süresi: 
 
 Anestezi işlemleri yaklaşık 5 - 15 dakika sürmektedir. Bazı özel uygulamalarda ve bazı hasta gruplarında (aşırı 
kilo, riskli hasta) bu süre uzayabilmektedir. 
 
İşlemin Yan Etkileri: 
 
 Ameliyathane dışı uygulanacak anestezi işlemi sırasında kullanılan ilaçların (Dolantin, Atropin, Propofol, Fentanil 
ve Dormicum) hasta üzerinde bazı yan etkileri olabilir. Bunlar; 
 

• Sedasyon (Uyuşukluk hali) 
• Amnezi (Yapılanları hatırlamama) 
• Konsantrasyon bozukluğu (Söylenenleri 

anlamada bozukluk) 
• Kas fonksiyonlarında bozulma 

• Solunum depresyonu, apne (Solunumun 
yavaşlaması ve durması) 

• Bulantı, kusma, ağız kuruluğu, konstipasyon 
• Hipotansiyon (Tansiyon düşmesi) 
• Ajitasyon, istemsiz hareketler 

 
İşlemden Önce Hastanın Dikkat Etmesi Gerekenler: 
 

• İşlemden önce mutlaka aç olmak gerekir. Yaşınız ve uygulanacak anestezi yöntemine göre belirlenecek açlık 
süreniz size söylenecektir. Bazı özel durumlarda işlemden 2 saat öncesine kadar berrak sıvılar içmenize izin 
verilebilir. Bu sürelere uymanız önemlidir, aksi durumda işlemin iptali söz konusu olabilir. 

• İşlem öncesinde, hekiminizin gerekli gördüğü tetkikler için kan vermeniz gerekebilir. 
• Devamlı kullanmakta olduğunuz ilaçları bildirmeniz önemlidir. Gerekli olanları her zamanki saatlerinde az 

miktarda su ile alabilirsiniz. Bazılarının ise kesilmesi gerekebilir. 
• Takma dişler, gözlük, kontakt lens ve mücevherlerinizi (kolye, küpe, yüzük vb.) işleme gelmeden önce 

çıkartmalısınız. İşitme cihazı kullanıyorsanız cihazınızı çıkartmayabilirsiniz. 
• Lütfen makyaj yapmayınız ve tırnaklarınıza oje sürmeyiniz. 

 
İşlemden Sonra Hastanın Dikkat Etmesi Gerekenler: 
 

• İşlem sonrası ilk 2 saat çok katı gıdalar almamalı, az miktarda ve aralıklı, hazmı kolay gıda ve içecekler 
tüketmelisiniz. 

• İşlem sonrası mutlaka bir erişkin yakınınızın eşliğinde eve gitmeli ve ilk gece yalnız kalmamalısınız. Bu geceyi 
dinlenerek geçirmenizi öneririz. 

• Tek başına balkondan veya camdan bakmamalı ve merdiven çıkmamalısınız. 
• İşlemden sonraki ilk 24 saatte sigara ve alkol kullanmanız, aktif olarak trafiğe çıkmanız, sanayi makineleri 

kullanmanız, önemli kararlar almanız ve banka, noter gibi yerlerde işlem yapmanız sakıncalıdır. 
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Ben………………………………………., bu formun içeriğini anladım. Anestezi uygulamaları için gerekli bilgilendirmenin 

yapıldığını bilincim yerinde olarak kabul ediyorum.  

İmza:…………………..   Tarih/Saat:…………………………… 

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin; 
Adı Soyadı: ……………………………………………………… 

İmza:……………………………………………………………… 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli/vasi; 
Adı Soyadı: ……………………………………………………… 

İmza:……………………………………………………………… 

Tercümanın (ihtiyaç duyulması halinde); 
Adı Soyadı: ……………………………………………………… 

İmza:……………………………………………………………… 
18 yaşın üzerindeki hastaların kendilerinden, 15-18 yaş arasındaki hastaların kendilerinden ve ayrıca yasal temsilcilerinden rıza alınır. 

 
Sayın Hasta, Sayın Veli/Vasi; 
 Lütfen kendi el yazınız ile aşağıya “Ben bu formun içeriğini anladım ve sormak istediğim başka bir şey yok” 
yazınız ve bir kez daha imzalayınız. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………….  


