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ANNE / BABA / VELI’SININ DIKKATINE;

Bebeginizin durumu ve 6nerilen cerrahi, tibbi ve tanisal girisimler hakkinda bilgilendirildiniz. Bu onam formu, size
verilmis olan tibbi bilgilerin dnemli kisminin yazili olarak tartismaya yer birakmaksizin beyan edilmesi amaci ile
tasarlanmistir. Bu formun amaci sizin daha iyi bilgilendiriimenizi ve yapilacak girisimler konusunda onam vermenizi
ya da vermemenizi saglayabilmektir.

Yapilmasi planlanan girisimlerin faydal olacagi 6éngdrilse de, tibbi ve cerrahi girisimlerin her zaman risk tasidigini
anhyorum. Bu genel riskler arasinda alerjik reaksiyonlar, kanama, kan pihtisi olusumu, beyin hasari, duyu kaybi,
diger vicut fonksiyonlarinin ya da yasamin kaybi yer almaktadir.

Bebeginizin hastanedeki yatisi sirasinda

Bebegdim igin yapilmasi planlanan girisimler ile iligkili olarak asagidaki ek risklerin s6z konusu olabileceginin
farkindayim ( litfen ek risk faktorlerini halk dilinde belirtiniz, gerekiyor ise liste olarak ilistiriniz):

Tibbi uygulamalar sirasinda daha ©Onceden tartisiimamis olan beklenmedik risk ve komplikasyonlarin
gelisebileceginin farkindayim. Ayrica bebegimin hastaliginin tani ve tedavisi igin yapilacak olan girisimler
sonucunda daha baska girisimlerin gerekebilecegini anliyorum ve bu girisimlerin de yerine getiriimesini
onayliyorum. Bebegimin tani ve tedavisine iliskin olarak sahsima herhangi bir vaatte bulunulmamistir, s6z ya da
garanti verilmemistir.

Yapilacak girigsimlerin yararlari ve riskleri, tedavi verilmez ise s6z konusu olabilecek sonuglar anlatiimistir. Benimle
tartisilan konulari ve bu formun igerigini anliyorum. Bana soru sorma imkani verilmistir ve sorularima tatminkar
yanitlar almis durumdayim.

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 girisimleri
uygulama yetkisini ve onayini veriyorum. Tarih:..... T Saat:
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