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Sayın Çalışanımız / Hastamız / Vasisi / Yasal Temsilcisi; 

Sağlık durumunuz ve size önerilen ayaktan / yatarak her türlü tıbbi, cerrahi tedavi ile teşhise yönelik her türlü 

işlemler, bunların alternatifleri, faydaları, riskleri ve hatta olabilecek zararları hakkında bilgi sahibi olmak; tüm 

bunları ya da bir kısmını reddetmek, ya da kabul etmek veya yapılacak işlemleri herhangi bir aşamasında 

durdurmak hakkına sahipsiniz. 

Sizden okuyup anlamanızı istediğimiz bu belge; uygulamalara rıza gösterip göstermeyeceğinizi belirlemek, sizi 

bilgilendirmek ve onayınızı almak için hazırlanmıştır. 

 

GENEL BİLGİ  

Covid-19 hastalığının yayılımında sağlık kurum ve kuruluşları ile sağlık personeli önemli rol oynamakta olup çalışan 

sağlığı kapsamında sağlık personeli sağlık hizmeti sunumunun her aşamasında risk altındadır.  

İnaktif Pandemik Covid-19 aşısı inaktif aşılardır. Hastalığa karşı vücudun doğal direncini uyararak ve bağışıklık 

kazandırarak korunmak amacıyla 4 hafta ara ile birer doz olmak üzere toplam 2 doz şeklinde uygulanır. Aşı 

uygulaması 18 yaş ve üzerindeki kişilere deltoid kas içine 90 derecelik açı ile (intramüsküler) yapılmakta olup 

enjeksiyon yerinde ağrı, kızarıklık, hassasiyet, şişlik, enfeksiyon gelişme riski vardır. Yorgunluk, ateş, titreme, 

baş ağrısı, kas/eklem ağrısı, kusma, ishal gibi yan etkilere maruz kalınabilir. Aktif Covid-19 hastasına aşı 

uygulanmaz. Son 10 gün içerisinde doğrulanmış Covid-19 vakasıyla temas var ise uygun izolasyon süresi 

tamamlandıktan sonra aşı uygulanır.  

 

Diğer Aşılar İle Eşzamanlı Uygulama;  

Diğer aşıların eşzamanlı (öncesinde, sonrasında veya aynı anda)uygulanması bu aşının immünnojenitesi 

üzerindeki etkisine ilişkin klinik çalışma verisi bulunmamaktadır. Bununla birlikte, daha önceki inaktif aşı uyguları 

dikkate alınarak;  

 İnaktif Pandemik Covid-19 aşılaması ile Mevsimsel influenza, pnömokok, meningokok ve diğer inaktif rutin aşılar 

arasında (öncesinde ve sonrasında) en az iki hafta süre bırakılması uygundur.  

 İnaktif Pandemik Covid-19 aşılaması ile canlı aşılar arasında(öncesinde ve sonrasında) en az dört hafta süre 

bırakılması uygundur.  

 Kuduz ve Tetanos aşısı gibi temas sonrası uygulanması gereken aşılarala zaman aralığı bırakılmaksızın 

uygulanabilir.  

 

Gebelik ve Emzirme Döneminde Uygulama;  

 Gebelikte İnaktif Pandemik Covid-19 aşısının uygulanmasına ilişkin veri bulunmamaktadır. Öncelikli risk 

grubunda yer alan gebelere kendi istekleri halinde uygulanabilir. İlk trimestirde uygulanmaması tercih edilir.  

 Emzirme döneminde İnaktif Pandemik Covid-19 aşısının uygulanmasına ilişkin veri bulunmamaktadır. Kendi 

istekleri halinde emzirenlere uygulanabilir.  

 

Kontrendikasyonlar;  

 Aşının içeriğinde bulunan herhangi bir maddeye karşı alerji/anafilaksi öyküsü  

 Pandemik aşını ilk dozu sonrasında anafilaksi öyküsü varlığında ikinci doz uygulanmaz.  

 

Geçici Kontrendikasyonlar (Aşının Ertelenmesi Gereken Durumlar);  

 38 derece ve üzerinde ateş,  

 Henüz kesin tanı konulamamış akut hastalıklar,  

 Kronik hastalıkların akut atakları sırasında aşı ertelenir.  

 

Önlem Alınarak Aşı Yapılacak Durumlar:  

 Kontrolsüz epilepsi ve Guillain-Barre Sendromu, transvers miyelit gigi enfeksiyonla ve aşıyla alevlenebilen 

nörolojik hastalık tanısı bulunanlara takip eden hekimi tarafından yapılacak değerlendirmeye bağlı olarak aşılama 

kararı verilir.  

 İmmün suprese kişilere aşı yanıtının iyi olabileceği aralığı saptayabilmek için takip eden hekimi tarafından 

yapılacak değerlendirmeye bağlı olarak aşılama kararı verilir.  

 Trombositopeni ve kanama bozukluğu olan hastalarda enjeksiyon kanamaya neden olabilir.  
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**TC. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü 07.01.2021 tarihli İnaktif Pandemik COVİD-19 Aşısı 

Uygulama Kuralları referans alınarak hazırlanmıştır.   

Ünvanı:        Hekim         Hemşire            Diğer………………………………………………  

Çalıştığı Birim: ………………………………………………………………………………………………………………  

Bilinen İlaç Alerjisi :      Yok        Var          Tanımlayınız ………………………………………………………… 

 

ONAM  

Çalışan / Hasta / Valisi / Yasal Temsilcisi  

Kendi el yazınız ile “Okudum, anladım ve kabul ediyorum. Bir kopyasını teslim aldım” yazınız:………………… 

…………………………………..…………………………………………………………………………………………………  

Tarih: ………… / …………… / …………… Saat: …………………  

Adı Soyadı : …………………………………………………….……… İmza:……………………………………………….  

 

Hastanın Yasal Temsilcisi  

Adı Soyadı : ………………………………………….………………  Yakınlık Derecesi :…………………………… 

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

 

Hastanın yasal temsilcisinden rıza alınma nedeni;  

 Hastanın bilinci kapalı    Hasta 18 yaşından küçük   Hastanın karar verme yetkisi yok   Acil  Diğer:………  

 

ŞAHİT                          Tarih: …….…/…………/……… Saat: ………….. 

Şahit Adı Soyadı : …………………………………………….……………… İmza:…………………  

Tercüman (Hastanın Dil /İletişim Problemi var ise)  

Hastaya hekim tarafından yapılan açıklamaları tercüme ettim. Görüşüme göre tercüme ettiğim bilgiler hasta 

tarafından anlaşılmıştır. Tarih: …….…/…………/……… Saat: …………..… 

Tercümanın Adı Soyadı : …………………………………………………… İmza:……………………  

 

Bu Bölüm Hastanın Hekimi Tarafından Doldurulacaktır.  

Genel Durumu:  

Doktor: Aydınlatılmış onam formunda anlatılanları Çalışana / Hastamıza / Vasisine / Yasal Temsilcisine benim 

tarafımdan anlatıldığını ve çalışanın /hastanın onamını aldığımı onaylıyorum.  

Tarih: ………… / …………… / …………… Saat: …………………  

Doktor Adı Ve Soyadı:  

Kaşe / İmza  

 

Rızanın Reddi Kendi el yazınız ile “Okudum, anladım ve kabul etmiyorum. Bir kopyasını teslim aldım” 

yazınız: …………………………..……………………………………………………..………………………………………  

Tarih: ………… / …………… / …………… Saat: …………………  

Adı Soyadı : …………………………………………………….………………………………….……….………… 

İmza:……………………………………………….  

 


