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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 tedavi ve 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 bilgilendirilmeyi reddedebilir veya dilediğiniz zaman onamı geri alabilirsiniz. 

Uygulanacak Tedavi  

Hücre kaynaklı eksozom umbilikal kord kaynaklı mezenkimal kök hücrelerden elde edilen bir üründür. 

Eksozomun yumurtalıklara uygulanması için aç olarak mutlaka belirlenen saatte hastanede olmanız 

gerekmektedir. Eksozom uygulaması, vajinal olarak yapılan ultrasonografiye adapte edilmiş iğne aracılığı ile 

yumurtalıkların içine girilip her bir yumurtalığa 0,5-1 mi hacimde uygulanmaktadır. 

Eksozom uygulaması sırasında vajinal yoldan yapılan işlemlere bağlı olarak nadiren enfeksiyon, kanama ve bazı 

komşu organların (bağırsak, üreter, mesane) yaralanma riski vardır. Enfeksiyon oluştuğunda, hastanın damar 

yolu ile antibiyotik kullanımı ve takip için hastanede müşahede altında tutulması gerebilir. Çok nadiren karın 

içinde kanama nedeni ile hastanede gözlem ve kanama kontrolü için laparoskopi veya laparatomi (açık ameliyat) 

yapılması gerekebilir. Cerrahi sırasında kanama veya torsiyon (yumurtalığın kendi etrafında dönmesi) gibi 

nedenlerle yumurtalıkların alınması gerekebilmektedir. Eksozom tedavisinde verilen ürün teorik olarak hastanın 

bilinmeyen yumurtalık tümörü olması durumunda tümörü büyütme riski oluşturabilir. Bu etki daha önce 

bildirilmemiştir, teorik bir risktir. Eksozom tedavisine her hastanın cevap vermesi mümkün olmayabilir. 

 

Ortaya Çıkabilecek Yan Etkiler 

• Kanama          

• Enfeksiyon 

• Alerjik reaksiyonlar 

• Komşu organların yaralanma riski (bağırsak, üreter, mesane) 

 

Tedaviden Önce Dikkat Edilmesi Gerekenler 

• Tedaviye iyice dinlenmiş olarak gelinmelidir. 

• Tedavi öncesi alkollü içecekler kullanılmamalıdır. 

• En az 3 gün öncesinden ginkgo biloba (mabet ağacı), kan sulandırıcı ilaçlar, yeşil çay, aspirin ve non-steroid 

anti-inflamatuar (romatizma!) ilaçların kesilmesi gereklidir. 

 

Tedaviden Sonra Dikkat Edilmesi Gerekenler 

• 1 Hafta cinsel temasta bulunmayınız. 

• Ateş, kötü kokulu akıntı, şiddetli karın ağrısı, baygınlık, göz kararması durumunda vakit kaybetmeden 

hekiminize başvurunuz. 
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Tanı __________________________________ _  

Yapılacak tedavi/işlem ___________________________ _ 

Uygunsa taraf/seviye bilgisi:  □ Sağ □ Sol  □İki taraflı Seviye:  

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.  

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

olduğum hasta üzerinde hekimler, hemşireler ve diğer sağlık çalışanları tarafından gerçekleştirileceği anlatıldı.  

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 

ediyor, hekimim ve ekibinin gerekli gördüğü tıbbi tedavi/cerrahi/işlemi gerçekleştirmesine onam veriyorum. 

Hastaneye, söz konusu olduğunda, yukarıda onam 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.  

 

TARAFIMA YAPILAN SÖZLÜ VE YAZILI AÇIKLAMALARDAN TATMİN OLDUĞUMU BELİRTİRİM. 

YAPILACAK OLAN TEDAVİ VEYA AMELİYATTA, DAHA SONRA ÇIKABİLECEK DURUMLARDA YAPILACAK 

TÜM TEDAVİLERE, YUKARIDA LİSTELENEN MADDELERE VE AYNI ZAMANDA BANA YAPILAN SÖZLÜ 

AÇIKLAMALARA KENDİMDE OLARAK VE İRADEMLE ONAY VERİYORUM 

Lütfen el yazınızla "okudum, anladım" yazarak ilgili alanları doldurunuz 

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

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

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………... 
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HASTANIN BİLİNCİ AÇIK İSE 

 
HASTANIN BİLİNCİ KAPALI VE YANINDA  

YASAL TEMSİLCİSİ VAR İSE; 

Hastanın  
Hasta Adı Soyadı:………….......................... 
 
Adresi ..........................................................  
 
Tel.No:.......................................................... 
 
İmza: 

Yasal Temsilci *( Vasi) veya Veli 
Adı Soyadı:………………………… 
 
Adresi. ……………………………………… 
 
Tel.No:……………………………………… 
 
İmza: 
 

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

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

 


