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Sayin Hasta, Sayin Veli / Vasi

Asagida belirtilmis olan ve Sag (....... ) Sol (....... ) g6zime uygulanmasi planlanan tibbi ya da cerrahi
mudahalelerin gergeklestiriimesine kendi rizamla kabul ediyorum.

Asagida imzasi bulunan doktor tarafindan, géziime uygulanacak olan girisimin neden gerekli oldugu, gérme kaybi
dahil olmak Uzere igerdigi riskler, muhtemel olusabilecek olan komplikasyonlar, tedavi sonrasinda olusabilecek
degisiklikler ya da iyilesmem esnasinda gelisebilecek olaylar tarafima anlatildi. Ayrica, yapilan islem
esnasinda/sonrasinda doktorumun dnceden saptanmayan bir patoloji bulmasi halinde ya da gereken diger
durumlarda, bana yararli olabilecegini dusindigu ek veya degisik tedavi girisimlerinin uygulanabilme ihtimali
tarafima anlatildi ve bu durumu da kendi rizamla kabul ediyorum.

Uygulanacak olan tibbi ya da cerrahi midahale sirasinda islem icin gerekli gorilen anestezi uygulamasini (genel,
lokal, topikal) kabul ediyorum. Anestezi uygulamasi sirasinda gerekli olan durumlarda kan ve/veya kan Urtnlerinin
transflizyonu gerekli olabilecegdi ve bu durumun faydalari ve riskleri tarafima anlatildi. Operasyon 6ncesinde
gerekli durumlarda kendi kanimdan hazirlanmig veya benim tarafimdan bulunacak donérlerden hazirlanmis kan
bulunmamasi durumunda kan bankasinda hazirda bulunan ve bana verilmesi uygun olan kanlarin, girisim
esnasinda kullaniimasini onayliyorum

islemin Tahmini Siiresi : 10-30 dakikadir

Kullanilacak ilaglarin Onemli Ozellikleri: Hastanede bulundugum siire icerisinde tani ve tedavi igin
kullanilacak ilaglarla ilgili 6nemli 6zellikler (ne igin kullanildidi, faydalari, yan etkileri, nasil kullanilacag)
konusunda bilgi aldim.

Hastanin Saghgi igin Kritik Olan Yasam Tarzi Onerileri: Tedavim/Ameliyatim sonrasinda yasam tarzim
icin yapmam gerekenleri (Diyet, banyo, ila¢ kullanimi, hareket durumu ve/veya kisitlama durumul) 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.

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; hastaliginiz, tedavi slreciniz, cerrahi iglem, olusabilecek yan etkiler ve olasi tim riskler ile ilgili size
anlatilanlari ve okuduklarinizi anladiginizi kendi el yazinizla beyan ediniz:

Tarih:...... l..... lo..... Saat
HASTANIN BILINCI ACIK ISE HASTANIN BILINCI KAPALI VE YANINDA
YASAL TEMSILCISI VAR ISE;
Hastanin Yasal Temsilci *( Vasi) veya Veli
Hasta Adi Soyadi:.........coveiiiiiiiiieeee Hasta Adi Soyadi:..........cooeoiiiiiints
AIEST i Adresi. ..o
TeLNO e TellNO: ...
imza imza
Doktor Doktor
Adi Soyadii....ooii Adi Soyadii.....coooiii
imza: imza:
Sahit** Sahit**
Adi Soyadii....coooiiiii Adi Soyadii.....cooiiiii
imza: imza:




