\Y’ Ozet EKOL HASTANESI

TETKIK / TEDAVI ve INVAZIV GIRISIM AMACI iLE YATAN
HASTA BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

_—
Ekol Hastanesi

SAYIN HASTAMIZ;

Tibbi durumunuz ve hastaligimizin tedavisi igin size tavsiye edilen tibbi, cerrahi ve taniya yonelik tiim islemler
hakkinda bilgi sahibi olmak sizin en dogal hakkinizdir. Tibbi tedavinin yararlarini ve olasi risklerini 6grendikten sonra
yapilacak tetkik ve tedaviye riza gostermek veya gostermemek yine sizin karariniza baglidir.

Bu agiklamanin amaci sizi korkutmak veya endiselendirmek degildir. Amacimiz saghgimizla ilgili konularda
sizi daha iyi bilgilendirmek ve kendinizle ilgili olan bu kararlara sizi daha bilingli bir bicimde ortak etmektir.

Arzu ettiginiz takdirde sagliginizla ilgili bilgiler size veya uygun gordiigiiniiz bir yakininiza verilebilir. Yasal
ve tibbi zorunluluklar disinda bilgilendirilmeyi reddetme hakkina da sahipsiniz.

TANI
YAPILMASI PLANLANAN TETKIK / TEDAVI:

Doktorumdan, tibbi durumumun tani ve tedavisi igin yapilmas: énerilen tibbi tedavi ve tan1 amacl girisimler
konusunda bilgi aldim. Olusabilecek yan etkiler ve olasi riskleri ayrintilari ile anlatildi.

Bu tetkik ve tedaviyi reddettigim zaman sagligimi tehdit edici baska hangi tehlikelerin dogabilecegi etraflica
anlatildi. Bu tedavi yerine uygulanabilecek bir bagka tibbi yontemin bulunup bulunmadigi konusunda da doktorum
tarafindan bilgilendirildim.

Doktorlarimin planladiklari tedaviye ek olarak operasyon ya da operasyonlar gerektirebilecek durum ya da
durumlar ile karsilasabilecegimi biliyorum. Hastaligtm nedeni ile hastanede uygulanacak tiim tani ve tedavi
yontemlerinin olast maliyeti konusunda gerekli bilgiler anlatildi.

Ben hastaligimin tedavisi icin Ozel Ekol Hastanesi uzmani
tarafindan gerekli olan tiim tetkik ve tibbi tedaviyi, hi¢bir tesir altinda kalmadan, aklim basimda olarak kabul ettigimi,

neticede dogacak herhangi bir komplikasyonda sikayetci olmayacagimi beyan ve kabul ederim.

Ben , bu formun igerigini anladim .
Imzast: Tarih: Saat:

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

0 Hastanin bilinci kapali 0 Hasta 18 yasindan kiigiik 0 Hastanin karar verme yetisi yok 0 Acil
Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyadi: Imzast: Tarih: Saat:

Terciimanin (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 alinir.

Sayin Hasta, Sayin Veli/Vasi

Liitfen kendi el yaziniz ile asagiya “Ben bu formun icerigini anladim ve sormak istedigim baska bir sey yok.” yaziniz.
Ve bir kez daha imzalaymiz.

Dokiiman No Yayin Tarihi Revizyon No Revizyon Tarihi Sayfa No

HD.RB.58 01.01.2008 03 01.02.2016 1/1




