((\EVR FOTOTERAPI BILGILENDIRILMiIS ONAM FORMU

Dokuman No: YD.RB.05 | Yayin Tarihi: 01.11.2018 | Rev.No:01 | Rev.Tarihi:17.11.2023 | Sayfa No:2/1

ANNE / BABA / VELI’SININ DIKKATINE;

Bu belgenin amaci, sizlere Ozel Mecidiyekdy Cevre Hastanesi'nde yapilacak fototerapi tedavisi hakkinda karar
verebilmeniz icin, bebegdinizin saglik durumu, énerilen tani ve tedavi yontemlerinin tanimi, gerekliligi, riskleri, diger
tedavi secenekleri ve tedavi uygulanmazsa karsilasabileceginiz durumlar hakkinda bilgi vermektir. Yasal ve tibbi
zorunluluk tagiyan durumlar diginda bilgilendirmeyi reddedebilirsiniz.

Bebeginizin saglik durumuna gore hekiminiz size farkli ya da ek bilgi verebilir. Girisim hakkinda bilgilendirildikten
sonra girisimi kendi isteginiz ile kabul edebilir ya da etmeyebilirsiniz.

Size sunulan bilgilerden herhangi birini anlamakta gugliik cekerseniz hekiminize agiklamasi igin lltfen daniginiz.
Sayin bebek yakini; Bebeginize Yenidogan Sariligindan dolayi fototerapi yapilmasini uygun goriiyoruz.

Bu tedaviye siz tedavi igin uygun kosullari sagladiginiz ve tedaviyi kabul etmeniz halinde baglayacagiz.

Sizin bu tedaviden yararlanmanizi dneriyoruz Kararinizdan 6énce asagida yazili olan metni okumanizi ve tedavi
hakkinda bilgilenmenizi istiyoruz. Bilgileri okuyup anladiktan sonra bu tedaviyi almayr kabul ederseniz formu
imzalayiniz.

Tedavi sliresince yasayacaginiz problemleri doktorunuzla paylasmaniz uygun olacaktir. Tedavi siiresince ciltte hafif
kizariklik, yanma olabilir, kirginlik, mide bulantisi olusabilir. Bugiine kadar gézlenmemis fakat bebeginizde sikayet
olusturabilecek yan etkiler ortaya ¢ikabilir. Bdyle durumlarda doktorunuzu bilgilendirecegiz. Tedaviyi kuvoz iginde
kapali ortamda alacaktir. Kuv6z iginde herhangi bir problem olursa bebeginiz hemen disar ¢ikarilacaktir. Tedavi
suresince bebeginizin bebeginizin cinsel organi ve goézleri kapatilip zararli 1sinlardan korunacaktir. Tedaviden en
fazla oranda yarar en az oranda zarar gérmenizi saglamak i¢in elimizden geleni yapacagiz. Fototerapi bilurubin
dlzeyleri riskli seviye altina disene kadar uygulanacaktir.

Bu tedaviyi reddedebilirsiniz. Tedavi istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide ya da bundan
sonra klinigimizde size kargi davraniglarimizda herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Tedavinin herhangi bir
asamasinda tedaviyi birakma hakkina sahipsiniz. Fototerapi uygulama esnasinda bebeginiz en az bir hemsire
tarafindan surekli gdézlem altinda tutulacaktir.

Hastaniza yapilacak tedavileri kabul etmediginiz takdirde bebeginizde ciddi kalitsal rahatsizliklar kalabilecegini,
erken tani ve tedavi uygulanmazsa bazi rahatsizliklarin geri dénlisti zor olan baska rahatsizliklar dogurabilecegini
unutmayiniz.

Hastanemizde yapilacak tetkik-tedavi ve bakim ile ilgili bu bilgiler hastaya agikga anlatiimistir.

Bu formu okuduktan ve doktorlarimizla konustuktan sonra bu formun altina attigim imzam ile asagidakileri beyan
ederim;

Kendi istegimle doktorlara ve saglik ekibinde yer alan diger saglik calisanlarina yukarida anlatilan girigsimleri
uygulama yetkisini ve onayini veriyorum.

Kullanilacak Cihaz/ilaglarin Onemli Ozellikleri: Hastanede bulundugumuz siire igerisinde tani ve tedavi igin
kullanilacak cihaz/ilaglarla ilgili énemli 6zellikler (ne igin kullanildidi, faydalari, yan etkileri, nasil kullanilacagr)
konusunda bilgi aldim.

Hastanin Saghg igin Kritik Olan Yagam Tarzi Onerileri: Tedavi sonrasinda yasam tarzi igin yapilmasi gerekenleri
(besleme, banyo, ila¢ kullanimi, hareket durumu ve/veya kisitlama durumu vb) ile ilgili bilgi aldim.

Gerektiginde Ayni Konuda Tibbi Yardima Nasil Ulasabilecegi: Gerektiginde ayni konuda tibbi yardima (Kendi
hekimine, farkli bir hekime, tedavi gérdigu klinige ve acil durumlarda da 112’ye) nasil ulasacagim konusunda bilgi

aldim.
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Bize Ulasabileceginiz Telefon Numaralari: Hastane Tel: 0212 274 69 25 — 444 25 93
Yapilacak islemlerle ilgili daha detayli bilgi almak igin hekiminize danisabilirsiniz.
Lutfen; hastaliginiz, tedavi surecinizde olusabilecek yan etkiler ve olasi tum riskler ile ilgili size anlatilanlar ve

okuduklarinizi anladiginizi kendi el yazinizla beyan ediniz:

Tarih:..... /..... l...... Saat:

YASAL TEMSILCISI
Yasal Temsilci *( Vasi) veya Veli

Doktor

imza:

Sahit**

imza:




