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Bu formun amaci, saghginiz ile ilgili konularda sizi bilinglendirerek alinacak karara katiliminizi saglamaktir. Bu
form, ¢cogu hastanin pek ¢ok kosulda ihtiyaglarini karsilayacak sekilde tanimlanmis olmakla birlikte bitin tedavi
sekillerinin risklerini iceren bir belge olarak dislinilmemelidir. Kisisel saglik durumunuza bagh olarak, hekiminiz
size farkli ya da ek bilgi verebilir. Tani, tibbi tedavi ve cerrahi girisimlerin yararlarini ve olasi risklerini 6grendikten
sonra yapilacak uygulamalari kabul etmek ya da etmemek kendi karariniza baglidir. Yasal ve tibbi zorunluluk
tasiyan durumlar disinda bilgilendirilmeyi reddedebilir veya dilediginiz zaman onami geri alabilirsiniz.
Uygulanacak Tedavi

Hicre kaynakh eksozom umbilikal kord kaynakli mezenkimal kok hiicrelerden elde edilen bir Griinddr.
Eksozomun yumurtaliklara uygulanmasi icin a¢ olarak mutlaka belirlenen saatte hastanede olmaniz
gerekmektedir. Eksozom uygulamasi, vajinal olarak yapilan ultrasonografiye adapte edilmis igne araciligi ile
yumurtaliklarin icine girilip her bir yumurtaliga 0,5-1 mi hacimde uygulanmaktadir.

Eksozom uygulamasi sirasinda vajinal yoldan yapilan islemlere bagh olarak nadiren enfeksiyon, kanama ve bazi
komsu organlarin (bagirsak, treter, mesane) yaralanma riski vardir. Enfeksiyon olustugunda, hastanin damar
yolu ile antibiyotik kullanimi ve takip icin hastanede miisahede altinda tutulmasi gerebilir. Cok nadiren karin
icinde kanama nedeni ile hastanede gézlem ve kanama kontrolii icin laparoskopi veya laparatomi (acik ameliyat)
yapilmasi gerekebilir. Cerrahi sirasinda kanama veya torsiyon (yumurtaligin kendi etrafinda donmesi) gibi
nedenlerle yumurtaliklarin alinmasi gerekebilmektedir. Eksozom tedavisinde verilen tirlin teorik olarak hastanin
bilinmeyen yumurtalik timori olmasi durumunda timori blyitme riski olusturabilir. Bu etki daha 6nce
bildirilmemistir, teorik bir risktir. Eksozom tedavisine her hastanin cevap vermesi miimkiin olmayabilir.

Ortaya Cikabilecek Yan Etkiler
[ Kanama

Enfeksiyon

Alerjik reaksiyonlar
o Komsu organlarin yaralanma riski (bagirsak, ireter, mesane)

Tedaviden Once Dikkat Edilmesi Gerekenler

o Tedaviye iyice dinlenmis olarak gelinmelidir.
o Tedavi 6ncesi alkolll icecekler kullaniimamalidir.
. En az 3 giin 6ncesinden ginkgo biloba (mabet agaci), kan sulandirici ilaglar, yesil cay, aspirin ve non-steroid

anti-inflamatuar (romatizma!) ilaglarin kesilmesi gereklidir.

Tedaviden Sonra Dikkat Edilmesi Gerekenler

. 1 Hafta cinsel temasta bulunmayiniz.

. Ates, kotl kokulu akinti, siddetli karin agrisi, bayginhk, g6z kararmasi durumunda vakit kaybetmeden
hekiminize basvurunuz.
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Tani

Yapilacak tedavi/islem

Uygunsa taraf/seviye bilgisi: 0 Sag o Sol oiki tarafli Seviye:

Yapilacak olan tedavinin amaci, siresi, yararlari, basari sansi, iyilesme siireci, olasi risk ve komplikasyonlari,
alternatif yontemleri ve tedaviyi kabul etmeme durumunda karsi karsiya kalabileceginiz durumlar hakkinda
bilgi sahibi olmak istemiyorsaniz el yaziniz ile belirtiniz.

Hekimim hastaligim hakkinda bilgi verdi; nasil bir tedavi yapilacagini, amacini, siiresini, yararlarini, basari
sansini, mevcut durumu iyilestirme garantisi olmayabilecegini, iyilesme stirecini, olasi risk ve komplikasyonlari,
alternatif yontemleri, tedaviyi kabul etmemem durumunda karsi karsiya kalabilecegim durumlari, gerekli
gorulmesi halinde ek bir ameliyat/girisim/uygulama yapilabilecegini agikladi. Bu konulara iliskin tim sorularimi
yanitlad.

Hekimimin yetkisi, gbzlemi ve ybnetimi altinda, yukarida agiklanan uygulamanin lzerimde/yasal temsilcisi
oldugum hasta lizerinde hekimler, hemsireler ve diger saglik calisanlari tarafindan gerceklestirilecegi anlatild.

Yapilacak uygulama sirasinda, gerektigi takdirde, anestezi uygulamasinin anesteziyoloji uzmani, sedasyon
uygulamasinin anesteziyoloji uzmani veya sedasyon uygulamada yetkin bir hekim, lokal anestezinin hekimim
tarafindan yapilacagi acgiklandi.

Aklim basimda ve karar verme yetimin yeterli oldugunu kabul ederek yapilacak olan tibbi uygulamay: kabul
ediyor, hekimim ve ekibinin gerekli gordigu tibbi tedavi/cerrahi/islemi gergeklestirmesine onam veriyorum.
Hastaneye, s6z konusu oldugunda, yukarida onam verdigim uygulama sirasinda cikarilmis olan doku ya da
organlarin muayene, tetkik, imha edilmesi ya da saklanmasi icin izin veriyorum.

Kimlik bilgilerim sakh tutulmak kaydiyla, tibbi kayitlarimin bilimsel arastirmalarda kullaniimasina izin veriyorum.

TARAFIMA YAPILAN SOZLU VE YAZILI AGIKLAMALARDAN TATMIN OLDUGUMU BELIRTIRIM.
YAPILACAK OLAN TEDAVi VEYA AMELIYATTA, DAHA SONRA GIKABILECEK DURUMLARDA YAPILACAK
TUM TEDAVILERE, YUKARIDA LISTELENEN MADDELERE VE AYNI ZAMANDA BANA YAPILAN SOZLU
ACIKLAMALARA KENDIMDE OLARAK VE iRADEMLE ONAY VERIYORUM

Liitfen el yazinizla "okudum, anladim" yazarak ilgili alanlari doldurunuz
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HASTANIN BILINCI AGIK ISE

HASTANIN BILINCi KAPALI VE YANINDA
YASAL TEMSILCISIi VAR iSE;

Hastanin Yasal Temsilci *( Vasi) veya Veli
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