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Ad1 - Soyadi : Tarih : / /20

Dogum Tarihi

Protokol No

Cinsiyet : ECJ K

Bu form ile intralezyonel Enjeksiyonun amaci, faydasi, riskleri  ve alternatif yontemleri
anlatilmaktadir. Dikkatlice okuyunuz. Eger anlasilmayan bir konu s6z konusu ise hekiminizden detayh
bilgilendirme isteyiniz.

Tanimlama
|Z[ Intralezyonel enjeksiyon; cesitli dermatolojik hastaliklarda kullanilan bir tedavi seklidir.
|Z[ Amag; Lezyon icine uygun ilaci enjekte ederek tedavi saglamaktir.

Uygulama Oncesi

bulunan sikayetiniz i¢in yapilan muayeneniz

sonucu size hekiminiz tarafindan tanis1 konmustur.

< Bu hastaligin tedavisi konusunda bagka segenekler olmakla birlikte muayene eden doktorunuz bunlar

arasinda size en uygununun bu girisim oldugunu séylemektedir.

7 Liitfen daha énceki saglik problemlerinizi, varsa kronik hastaliklarinizla ilgili bilgi veriniz.

Almakta oldugunuz herhangi bir ilag varsa ; 6zellikle Antikoagiilan (pihtilagsmayi geciktirici) kullantyorsaniz
doktorunuza bilgi veriniz.

< Uygulama 6ncesi a¢ kalmaniza gerek yoktur.

Uygulama

1. Bu uygulama 6ncesinde herhangi bir agri duymamaniz i¢in, lokal anestezi yapilarak o bolge
uyusturulacaktir. Islem daha sonra uygulanacaktir.

2. Steril bir enjektore gekilen ila¢ lezyonun gerekli bolgelerine enjekte edilecektir.

Uygulama Sonrasi

Uygulama sonrasinda bolgenin temiz ve kuru tutulmasi gerekmektedir.
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Hasta Onavi :

Sonug; Doktorlarim hastaligim tanisinda yardimer olabilecek bu girisimi bana ayrintili olarak
anlatti. Ayrica bu girigim sirasinda olusabilecek riskler ve tedavi secenekleri konusunda bilgilendirildim. Bana
uygulanacak kii¢lik cerrahi girisim ve lokal anestezi hakkinda bilgi verildi. Anlamadigim ve merak ettigim
sorular1 doktorlara sordum ve ayrintili olarak cevabini aldim. Girisim olmadig: takdirde gelisebilecek riskler
hakkinda bilgi sahibiyim. Kii¢iik cerrahi girisimin benim hastaligimin tanisini garanti etmedigini ve tibben
gerektirdigi takdirde daha sonra bagkaca cerrahi girisim yapilmasi gerekebilecegini kabul ediyorum. Tiim bu
bilgiler 1s13inda doktorlarimin O6nerdigi bu cerrahi girisimi ve onun yapilabilmesi igin gerekli ilag
uygulamalarini kabul ediyorum.

Adi, Soyadi (el yazisi ile) Imza

Hasta / Hastanin yasal temsilcisi (*)

Terciiman (**)

(*) Vasiyet altindakiler igin vasi, resit olmayanlar i¢in anne-baba, bunlarin bulunmadigi durumlarda 1. derece kanuni mirasgilar

(**) Ger ekli durumda hukuken sorumlu kisi adina terctimanlik yapma vasiflarina sahip bir ikinci kisi

Doktor Bildirisi :

Hastaya ; tani ve tedaviye nicin ihtiyac1 oldugunu, uygulanacak kiigiik cerrahi
girisim hakkinda gerekli bilgileri, bu kii¢iik cerrahi girisimin risk ve komplikasyonlarini, eger
istenmeyen sonuclar meydana gelirse uygulanacak tedavi yontemlerini ayrintili ve anlayabilecegi bir
dille anlattim.

Doktor Adi- Soyadi
Tarih / Saat

Imza
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