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Sayin Hasta, Sayin Veli / Vasi

Modern katarakt cerrahisinde koyulagsmis olan dogal g6z merceginin ¢ikartilarak yapay bir mercegin iginde
durabilecegi zar seklindeki arka kapsuliin yerinde birakildigi ancak bu zarin baglangigtaki seffafligini kaybederek
zamanla bulanik géremeye yol agabildigi, YAG lazer ile bulanikliga neden olan bu zarin ortasinin agilarak gérmenin
arttinimaya c¢alisildi§i konusunda doktorum tarafindan bilgilendirildim. bu islemden sonra ugusan noktalar
gorebilecedim, %1-2 gibi disuk olasilikla da olsa gérmeyi gegici veya kalici olarak azaltabilecek ag tabakada
(retina) sisme( 6dem) veya ayrilma (retina dekolmani) ihtimali oldugu ve g6z tansiyonumun gegici olarak
artabilecegi, gézimun igcine daha dnceden yerlestiriimis olan mercegin cinsine gore Uzerinde leke veya gizikler
olusabilecegi doktorum tarafindan anlatild1.

Hasta, Veli Veya Vasinin Onay Agiklamasi:

e Doktorum bana saglik durumum ile ilgili gerekli agiklamalari yapti.

e Tedavi/girisim’ den 6nce ve sonra dikkat etmem gereken hususlari anladim.

e Tani/tedavi/girisim sirasinda benimle ilgili tim dokidmanlarin ve alinan érneklerin egitim amacl kullanilabilecegi
aciklandi.

e Doktorum tim sorularimi anlayabilecedim bir bigimde yanitladi.

e Tedavi/girisim uygulayacak kisiler hakkinda bilgi edindim.

e Akhm bagsimda ve kendimi karar verecek yeterlilikte gériyorum.

o Istemedigim taktirde tedavi/girisime onam vermek zorunda olmadigimi ve/veya istedigim asamada islemi
durdurabilecegdimi biliyorum.

Yukarida anlatilan bilgileri okudum ve asagdida imzasi olan doktor tarafindan bilgilendirildim. Yapilacak olan
mudahalenin amaci, riskleri, komplikasyonlari ve ek tedavi girisimleri agisindan bilgi sahibi oldum.

Doktoruma sordugum burada yazili olmayan diger hususlar hakkinda da yeterli bilgi aldim. Bu bilgiler 1siginda
kendi nzam ile Sag (....... ) Sol (....... ) g6zime YAG lazer isleminin yapilmasini kabul ediyorum. Ek aciklamaya
gerek duymadan, higbir baski altinda kalmadan bu formu imzaliyorum:

Yukarida ismi yazili hasta/hasta yakinina tarafimdan hastalidi, yapilacak olan girisim, bu girisimin nedeni ve
faydalari, girisim sonrasi gereken bakim, beklenen riskler, girisim i¢in eger gerekli ise uygulanacak olan anestezi
tipi ve anesteziye ait risk ve komplikasyonlar konusunda hasta ve hasta yakinina yeterli ve tatmin edici agiklamalar
yapilmistir. Hasta/hasta yakini, girisime yonelik yeterince aydinlatildigina dair kendi rizasi ile bu formu imzalayarak
onaylamistir.

islemin Tahmini Siiresi : 10 — 20 dakikadir

Kullanilacak ilaglarin Onemli Ozellikleri: Hastanede bulundugum siire igerisinde tani ve tedavi icin kullanilacak
ilaglarla ilgili Gnemli 6zellikler (ne icin kullanildidi, faydalari, yan etkileri, nasil kullanilacagi) konusunda bilgi aldim.

Hastanin Saghig: igin Kritik Olan Yasam Tarzi Onerileri: Tedavim/Ameliyatim sonrasinda yasam tarzim igin
yapmam gerekenleri (Diyet, banyo, ila¢ kullanimi, hareket durumu ve/veya kisitlama durumu) ile ilgili bilgi aldim.

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

Bize Ulasabileceginiz Telefon Numaralari: Hastane Tel: 0212 274 69 25 — 444 25 93
Yapilacak islemlerle ilgili daha detayli bilgi almak i¢in hekiminize danisabilirsiniz.

Latfen; hastalidiniz, tedavi siireciniz, cerrahi islem, olusabilecek yan etkiler ve olasi tum riskler ile ilgili size
anlatilanlari ve okuduklarinizi anladiginizi kendi el yazinizla beyan ediniz:
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HASTANIN BILINCI AGIK ISE HASTANIN BiLiNC_i KAPALI VE YANINDA
YASAL TEMSILCISI VAR ISE;
Hastanin Yasal Temsilci *( Vasi) veya Veli
Hasta Adi Soyadi:...........oooiiiiiiniiiieece Hasta Adi Soyadi:..........cooooiiiiints
AIEST v Adresi. ..o
TELNO: et TellNO .o
Imza: Imza:
Doktor Doktor
Adi Soyadii....oieiiiii Adi Soyadii.....cooiiiii
imza: imza:
Sahit** Sahit**
Adi Soyadii....cooiiiiii Adi Soyadii.....coveiiiii
imza: imza:




