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Bu formun amacı,sağlığınız ile ilgili konularda sizi bilinçlendirerek alınacak karara katılımınızı sağlamaktır. 

Bu form, çoğu hastanın pek çok koşulda ihtiyaçlarını karşılayacak şekilde tanımlanmış olmakla birlikte bütün tedavi 

şekillerinin risklerini içeren bir belge olarak düşünülmemelidir. Kişisel sağlık durumunuza bağlı olarak, hekiminiz 

size farklı ya da ek bilgi verebilir. 

Tanı, tıbbi tedaviye cerrahi girişimlerin yararlarını ve olası risklerini öğrendikten sonra yapılacak uygulamaları kabul 

etmek ya da etmemek kendi kararınıza bağlıdır. Yasal ve tıbbi zorunluluk taşıyan durumlar dışında bilgilendirmeyi 

reddebilir veya dilediğiniz zaman onamı geri verebilir. 

İşlem Hakkında Bilgilendirme 

Cerrahi,medikal ve/veya tanısal işlemlerin tümünün sonunda enfeksiyon, damarlarda ve akciğerde kan pıhtısı 

oluşumu, kanama, alerjik reaksiyon, kalp krizi, akciğerlerde havalanma azlığı (Atelektazi) ve ölüm gerçekleşebilir. 

Uygulanacak olan girişimle ilgili ayrıca aşağıda yer alan riskler de mevcut olup bazıları ender sıklıkta görülmektedir. 

Yardımcı üreme tekniklerinin kullanımı, mevcut bir hastalığı olanlar (kalp hastalığı, şeker hastalığı, yüksek kan 

basıncı ,böbrek hastalığı, böbrek ya da karaciğer nakli geçirmiş hastalar, pıhtılaşma bozukluğu ve damar hastalığı 

olanlar) ve sigara içenler için daha fazla risk yaratmaktadır. Belirtilenler dışında yardımcı üreme teknikleri kullanıma 

özel olan riskler; karın veya kasık boşluğunda (pelvik)enfeksiyon ve / veya apse oluşumu, kullanılan ilaç ve 

hormonlara bağlı yumurtalıkların aşırı uyarılması (overian hiperstümülasyon sendromu) ve buna bağlı karın içinde 

sıvı birikimi (assit),akciğerlerde sıvı toplanması (pulmoner ödem) ve solunum güçlüğü, yumurtalıkların aşırı 

büyümesi ve yırtılmasına bağlı ameliyat gerektirebilecek şekilde karın içine kanama, yumurtalıkların kendi damar 

yapıları çevresinde dönerek ameliyat gerektirebilecek şekilde kanlanmalarının bozulması (over torsiyonu),toplar 

damarlarda pıhtı oluşumu (venöz tromboz) kan verilmesini gerektirecek kadar fazla kan kaybı, yumurta alınması 

işlemi sırasında yumurtalık, rahim ve karın içindeki büyük damarlarda hasar ortaya çıkması şeklinde sıralanabilir. 

Ayrıca bazı hastalarda yumurtalıklarda bulunan endometrioma (çikolata kisti) benzeri kistik yapılardan yumurta 

toplama işlemi sonrasında kist içeriğinin yumurtalık etrafına ve batın içine sızması nedeniyle karın içinde yarattığı 

irritasyona (tahrişe) bağlı olarak peritonit denilen karın zarı iltihabı ve apse formasyonu oluşabilir. 

Tanı:……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Yapılacak tedavi/işlem:………………………………………………………………………………………………………….. 

Yapılacak olan tedavinin amacı,süresi,yararları,başarı şansı,iyileşme süreci,olası risk ve komplikasyonları,alternatif 

yöntemleri ve tedaviyi kabul etmeme durumunda karşı karşıya kalabileceğiniz durumlar hakkında bilgi sahibi olmak 

istemiyorsanız el yazınız ile belirtiniz. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Hekimim hastalığım hakkında bilgi verdi; nasıl bir tedavi yapılacağını, amacını, süresini, yararlarını, başarı şansını, 

mevcut durumu iyileştirme garantisi olmayabileceğini, iyileşme sürecini, olası risk ve komplikasyonları, alternatif 

yöntemleri, tedaviyi kabul etmemem durumunda karşı karşıya kalabileceğim durumları, gerekli görülmesi halinde ek 

bir ameliyat/girişim/uygulama yapılabileceğini açıkladı. Bu konulara ilişkin tüm sorularımı yanıtladı. 

Hekimin yetkisi, gözlemi ve yönetimi altında, yukarıda açıklanan uygulamanın üzerimde/yasal temsilcisi olduğum 

hasta üzerinde hekimler, hemşireler ve diğer sağlık çalışanları tarafından gerçekleştirileceği anlatıldı. 
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Yapılacak uygulama sırasında, gerektiği takdirde, anestezi uygulamasının anesteziyoloji uzmanı, sedasyon 

uygulamasının anesteziyoloji uzmanı veya sedasyon uygulamada yetkin bir hekim, lokal anestezinin hekimim 

tarafından yapılacağı açıklandı. 

Aklım başımda ve karar verme yetimin yeterli olduğunu kabul ederek yapılacak olan tıbbi uygulamayı kabul ederek 

yapılacak olan tıbbı uygulamayı kabul ediyor, hekimim ve ekibinin gerekli gördüğü tıbbi tedavi/cerrahi/işlemi 

gerçekleştirmesine onam veriyorum. 

Hastaneye, söz konusu olduğunda, yukarıda onarım verdiğim uygulama sırasında çıkarılmış olan doku ya da 

organların muayene, tetkik, imha edilmesi ya da saklanması için izin veriyorum. 

Kimlik bilgilerim saklı tutulmak kaydıyla, tıbbi kayıtlarımın bilimsel araştırmalarda kullanılmasına izin veriyorum. 

HASTANIN  HASTANIN YASAL TEMSİLCİSİ 

 
Adı Soyadı:……………………………………………….. 

Doğum Tarihi: …………/………../………. 

Tarih…………/……../20……...  Saat:…..:….. 

İmza: 

 

 
Adı Soyadı:……………………………………………….. 

Yakınlık derecesi:……………………………………….. 

Tarih…………/……../20……...  Saat:…..:….. 

İmza: 

 

 
Hastanın yasal temsilcisinden onam alınması nedeni: 

      Hastanın bilinci kapalı                            Hastanın karar verme yetisi yok 

      Hasta 18 yaşından küçük                       Acil 
 

BİLGİLENDİRMEYİ YAPAN HEKİM ŞAHİT 

 
Adı Soyadı:……………………………………………….. 

Tarih…………/……../20……...  Saat:…..:….. 

İmza: 
 

 

 
Adı Soyadı:……………………………………………….. 

Tarih…………/……../20……...  Saat:…..:….. 

İmza: 
 

 

TERCÜMAN (İHTİYAÇ HALİNDE) 

 
Adı Soyadı:……………………………………………….. 

Tarih…………/……../20……...  Saat:…..:….. 

İmza: 
 

18 yaşın üzerindeki hastanın kendisinden;15-18 yaş arasındaki hastanın kendisinden ve ayrıca yasal temsilcisinden; bilinci 

kapalı, 15 yaşın altında, karar verme yetisi bulunmayan hastada ve tıbbi acil durumlarda yasal temsilciden onam alınır. 

  


