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Sayin Hastamiz, veli/vasi,

Tibbi durumunuz ve hastaliginizin tedavisi i¢in size dnerilen tibbi tedavi ve taniya yénelik tim iglemler hakkinda bilgi
sahibi olmak en dogdal hakkinizdir. Tibbi tedavi ve cerrahi girigsimlerin yararlarini ve olasi olumsuzluklari 6grendikten
sonra yapilacak isleme olur vermek ya da vermemek yine kendi karariniza baglhdir.

Bu aciklamanin amaci sizi korkutmak ya da endiselendirmek degil, saghgdiniz ile ilgili konularda sizi daha bilingli bir
bicimde karara ortak etmektir. isterseniz saghginiz ile ilgili tiim bilgi ve belgeler size veya uygun géreceginiz bir
yakininiza verilebilir. Yasal ve tibbi zorunluluk tagiyan durumlar disinda bilgilendirmeyi istemeyebilirsiniz.

IVIG (intravenéz immunglobulin) Damar igi immunglobulin Uygulamasi:

Bagisiklik bozuklugu ile ilgili nérolojik hastaliklarda kullaniimaktadir. MS de bagisiklik hicrelerini ve ilgili diger
elemanlari dizenleyici etkisi mevcuttur. Atakli seyirli MS’de atak sikhidi ve 6zurluluk Gzerine olumlu etkisi son
yapilan caligmalarda kanitlanamamistir. Ancak diger tedavileri uyum saglayamayan, ya da zararlarinin gozlendigi
hastalarda alternatif bir tedavi segenegi olabilir. Sik atagi olan atakh seyirli MS hastalarinda gebelik ve logusalik
déneminde ataklarin azaltilmasinda glvenilir bir sekilde uygulanmasina iliskin ¢alismalar vardir. Belirgin 6zurlGIik
AOGUIAN AIT oo tanih hastalarda ylksek doz IVMP- pulse (pals) tedavi
uygulamasinin veya plazmaferez gibi alternatif atak tedavilerin etkili olmadigi veya sakincali oldugu durumlarda
uygulanir.

Uygulama sekli: 0.4g/kg/giin bes glin slre ile damar ici enjeksiyon ile 3 saat icinde yavas verilir. Gerekirse idame
tedavisi seklinde aylik verilebilir.

Yan etkileri: Damardan verilme sirasinda alerjik reaksiyonlar (isime bas agrisi, ates, cilt reaksiyonlari) olabilir.
Bunlari énlemek igin tedavi 6ncesi agri kesici (parasetamol, asetaminofen) ve alerji 6nleyici hap verilebilir. Temelde
kalp ve bobrek yetmezligi olanlarda mevcut durumu koétilestirebilir. Diger yan etkiler yorgunluk, anaflaktik reaksiyon,
¢ok nadir kan pihtilasmasina bagl damar tikanmasi pihti atmasi, akciger 6demi, inme, bébrek doku erimesi (renal
tubller nekroz)

..................................................... konusunda bana (veya hastama) dnerilen atak tedavisi ile ilgili tim bilgileri
(ilag etkileri, uygulanis yolu, uygulanis siresi, yapilacak rutin tetkikler, tedavi stiresince uyacagim tibbi kurallar, yan
etkiler, riskler, yan etki ve risklerin azaltiimasina yonelik yapilacak islemler vb) okudum ve doktorum tarafindan
bilgilendirildim. Tarafima yapilan tim agiklamalari ve bilgileri anlamis bulunmaktayim. Bana 6nerilen bu tedavinin
uygulanmasi konusundaki karari, belli bir disiinme slresi sonunda, maddi manevi baski altinda kalmaksizin,
tamamen hir irademe dayanarak aldim. istedigim takdirde yapilacak tedaviyi durdurma ve reddetme hakkimin sakli
oldugu konusunda bilgilendirildim.  islem yapiimasini kabul etmedigim takdirde dogacak sonuglarla ilgili

sorumluluklar tarafima aittir. imzal bilgilendiriimis onay formunun bir kopyasi tarafima verilecektir.

(El yaziniz ile okudugumu anladim kabul ediyorum yaziniz.)
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