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İşlem Kim Tarafından Yapılacak: İşleminiz Görüntüleme hizmetlerinde görevli röntgen teknikyenleri/teknikerleri 

tarafından yapılacaktır. 

İşlemden Beklenen Faydalar/Muhtemel Sebepleri ve Nasıl Seyredeceği: Doğru tanı ve tedavinin başlamasını 

sağlayarak hastanın sağlığına kavuşması. 

İşlemin Uygulanmaması/Reddetme Durumunda Karşılaşılabilecek Sorunlar: Tetkik kabul edilmezse, mevcut 

durumun anlaşılamayacağından doğru tedavinin uygulanması güçleşecektir. Tanı ve tedavinizin uygulanmasında 

gecikmeler yaşanabilir. 

İşlemin Alternatifi: İşlemin alternatifi bulunmamaktadır. 

İşlemin Riskleri Ve Komplikasyonları: Gebe ve Gebelik şüphesi olan hastalar 

İşlemin Tahmini Süresi: İşlem 5-15 dk arasında gerçekleşmektedir. Ancak hastanın durumuna göre değişiklik 

gösterebilir. 

İşlem Hakkında Bilgilendirme: Gebe olduğu bilinen bir hastanın x-ışını çeklimi gerekiyorsa radyolog veya sorumlu 

hekim durumu tekrar gözden geçir. Eğer çekimin yapılması zorunlu ise çekilecek film sayısı kısıtlanır veya florskopi 

zamanı mümkün olduğunca kısa tutulur. 

Karın kısmının örtülebilen her yeri kurşun örtüyle korunur. Daha sonra fetal dozun hesaplanabilmesi için kullanılan x- 

ışını parametrelerinin (radyografi için kvp, mAs, ışınlama alanı ve florskopi için ortalama kvp, ışınlama süresi, 

ışınlama alanı) kayıtları tutulur. 

Hasta, alacağı radyasyon dozunun bir probleme yol açma ihtimalinin düşük olduğu konusunda bilgilendirilir. Özellikle 

döllenmeden sonraki ilk 21 gün içinde fetüsün maruz kaldığı ışınlamanın, canlı doğacak çocuğa stokastik veya 

deterministik bir etki yaratma olasılığı düşüktür. Fetüsün aldığı radyasyon dozları genellikle çok küçüktür ve 

hamileliğin sonlanması gerekmez. Ancak fetal dozun 150 mg’ın üzerinde olduğu tahmin ediliyorsa dozdan doğan risk 

ile diğer riskleri karşılaştırılarak hamileliğin sonlandırılması söz konusu olabilir. 

Yukarıda yazılanların tamamını okudum. Tüm sorularıma cevap ve gerekli bilgiyi aldım. Bu komplikasyonlardan 

birinin gelişme olasılığı ve yapacaklarım hakkında bana ayrıntılı bilgi verilmiştir. Böyle bir durumda, incelemeyi yapan 

hekim, incelemenin yapıldığı merkez ve çalışanların sorumluluğu olmadığını, bunların belli bir orandaki hastada 

rastlanabilecek komplikasyonlar olduğunu kabul ediyorum. Bana intravenöz (damar içi) iyotlu kontrast madde 

yapılmasını, tüm risklerinin olası komplikasyonda yapılacak tıbbi müdahaleyi bilerek kabul ediyorum. 

Kullanılacak İlaçları Önemli Özellikleri: 

Hastanın Sağlığı İçin Kritik Olan Yaşam Tarzı Önerileri: İşlem sonrasında yaşam tarzım için yapmam 

gerekenleri (Diyet, banyo, ilaç kullanımı, hareket durumu ve/veya kısıtlama durumu) ile ilgili bilgi aldım. 

Gerektiğinde Aynı Konuda Tıbbi Yardıma Nasıl Ulaşabileceği: Gerektiğinde aynı konuda tıbbi yardıma (Kendi 

hekimine, farklı bir hekime, tedavi gördüğü kliniğe ve acil durumlarda da 112’ye) nasıl ulaşacağım konusunda bilgi 

aldım. 

Bize Ulaşabileceğiniz Telefon Numaraları: Hastane Tel: 0 212 274 69 25 – 444 25 93 

Yapılacak işlemlerle ilgili daha detaylı bilgi almak için hekiminize danışabilirsiniz. 

Hasta Onamı: 

Aşağıda adımın yazılı olduğu yeri imzalayarak bu bilgilendirme ve onam formunu okuduğumu, doktorum tarafından 

bana yapılacak işlemler konusunda sözlü ve yazılı olarak anlayabileceğim bir dilde bilgi verildiğini, bütün 

sorularımın yanıtlandığını ve benim için gerekli olan tüm bilgileri edindim 
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Lütfen; hastalığınız, tetkik süreciniz, oluşabilecek yan etkiler ve olası tüm riskler ile ilgili size anlatılanları ve 

okuduklarınızı anladığınızı kendi el yazınızla beyan ediniz: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

(El yazınız ile bu ‘’formu okudum, anladım kabul ediyorum. Bir nüshasını elden aldım’’ yazınız.) 

Tarih:……/…../……… Saat:……. 
 
 

HASTANIN BİLİNCİ AÇIK İSE HASTANIN BİLİNCİ KAPALI VE YANINDA 
YASAL TEMSİLCİSİ VAR İSE; 

Hastanın 

Hasta Adı Soyadı:………….......................... 

Adresi .......................................................... 

Tel.No:.......................................................... 

İmza: 

Yasal Temsilci *( Vasi) veya Veli 

Hasta Adı Soyadı:………………………… 

Adresi. ……………………………………… 

Tel.No:……………………………………… 

İmza: 

Doktor 

Adı Soyadı:………………………………..….. 

İmza: 

Doktor 

Adı Soyadı:………………………………..….. 

İmza: 

Şahit**: 

Adı Soyadı:………………………………….. 

İmza: 

Şahit**: 

Adı Soyadı:………………………………….. 

İmza: 

* Yasal Temsilci: Vesayet altındakiler için vasi, reşit olmayanlar için anne- baba, bunların bulunmadığı 
durumlarda 
1. derece kanuni mirasçılardır.(Hasta yakınının isminin yanında yakınlık derecesini belirtiniz). 


