YAKIN DOGU UNIVERSITESI
HASTANESI

INTRAVENOZ TROMBOLITIK TEDAVI IGIN AYDINLATILMIS HASTA ONAM

FORMU
Hasta Adi - Soyadi: Cinsiyet: oK oE
Hasta ID No: Dogum Tarihi:
Baba Adi: Kimlik No:

Sayin Hastamiz / Hasta Yakinimiz,

Tibbi durumunuz ve hastaliginizin tedavisi icin size 6nerilen tibbi / cerrahi tedavi ve taniya yonelik tim
islemler hakkinda bilgi sahibi olmak en dogal hakkinizdir. Tibbi tedavi ve cerrahi girisimlerin yararlarini ve
olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak isleme riza géstermek ya da gdstermemek yine kendi
karariniza baglidir.

Bu aciklamanin amaci sizi korkutmak ya da endiselendirmek degil, saghginiz ile ilgili konularda alinacak
kararlara sizi daha bilingli bir bicimde ortak etmektir. Arzu ettiginiz takdirde sagliginiz ile ilgili tm bilgi ve
dokiimanlar size veya uygun goreceginiz bir yakininiza verilebilir.

Bu form, sizi takip eden hekimin size uygulanmasi planlanan tedavi / girisimin riskleri ve alternatif tedavi
yoéntemleri hakkinda bilgilendirmesine yardimci olarak hazirlanmistir. Latfen bu formu tamamen ve
dikkatle okuyunuz ve formu okuduktan, ilgili islem hakkinda tim tereddiitleriniz hekim tarafindan

giderildikten sonra bu onam formunu imzalayiniz.

1. ON TANI/ TANI:

HASTALIGINIZ HAKKINDA GENEL BILGI:

2. ONERILEN TEDAViI: intravenéz Trombolitik Tedavi; rtPA (ACTILYSE)

3. TARAF UYGULAMASI ISE;

Sag Sol iki Taraf Seviye:

4. ANESTEZi UYGULAMASI: Yok Var
L [

Yapilacak iglem igin anestezi uygulamasi yapilacagi, anestezi uygulamasi hakkinda Anestezi Uzmani
tarafindan bilgilendirilerek onam alinacagi konusunda bilgi verildi.
5. KAN VE KAN URUNLERI KULLANIMI: Yok Var

Yapilacak islem igin kan ve kan Griinleri kullanimi yapilacakliSe bu konudad da bilgilendiriime yapilarak
onam alinacagi konusunda bilgi verildi.

6. ONERILEN TEDAVININ RiSKLERI:

Bu tedavi altinda beyinde veya viicudun baska bir yerinde %6 civarinda durumu agirlastirabilecek

kanama yapici riski vardir.
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7. ONERILEN TEDAVIDEN SAGLANMASI ONGORULEN POTANSIYEL YARARLAR
Beyin damarlarinizdan birindeki tikanikliga bagh olarak felg gelisir. Bunun sonucunda olasi 6lim veya
agir sakatlik riskini azaltmak ve diizelme sansi vermek amaci ile intraven6z trombolitik tedavi ile beyin

damarlarindaki tikanikligi acabilmek igin erken dénemde basvuran uygun hastalara rt PA (ACTILYSE)

ilact uygulanir. Bu uygulama ile diger tedavi bigimlerinden farkli olarak pihtinin eritiimesi yoluyla tikanan
damarin acilmasina c¢alisiimakta, tikanikliga bagl olarak kansiz kalan beyin boélgesindeki

hasar en aza indirilerek hastaligin mimkun olan en az kayipla gegirilmesi saglanmaktadir.

8. ONERILEN TEDAVININ BASARI OLASILIGI

Bu hastaligin tedavisi icin yapilacak olan damar acici ilag rt-PA- Actilyse ilac ile diizelme sansi %30

civarindadir.

9. OLASI ALTERNATIF TEDAVI -(LER)

Medikal olarak alternatif bir tedavi yéntemi yoktur. Secilmis hastalarda anjiografik ydntemlerle

mudahale ile de ttkanan damarin agiimasi igin uygulanabilecek tedavi yontemleri de vardir.

10. NEKAHET DONEMINDE HASTANIN YAPMASI / DIKKAT ETMESI GEREKENLER

Tedavi sonrasi hasta bir siire doktor gdzetiminde yogun bakim Unitesinde ndrolojik iyilesmenin takibi,

eslik edebilecek komplikasyonlarin erken dénemde tespiti igin takip edilecektir.

11. ONERILEN TEDAVIiYi REDDETMENIN OLASI SONUGLARI
Beyin damarlarindaki tikanikhga baglh olarak hastalarda felg gelismektedir. Bunun sonucunda etkilenen
damarin blyukligine bagh olarak hastada olasi 6lim, agir sakatlik (kol ve bacak gugsuzlikleri), gérme

ve konusma problemleri gelisebilir ve kalici olabilir.

ONERILEN GIRISIMIN KAPSAMI VE ONAY

v Doktorum tarafindan énerilen tedavi ile ilgili s6zel olarak detayl bilgilendirildim, islem i¢in hazirlanmis
olan bilgileri okudum. Agiklama istedigim tim sorularimi yeterli sekilde cevaplandirildi.

v" Acil ve beklenmedik durumlarda kan ve kan Urinleri uygulamalarina izin veriyorum.

v" Doktorum, uygulamanin seyri sirasinda énceden 6ngortlebilen ya da 6ngériilemeyen durumlara bagli
olarak ek bir tibbi uygulama gerektiren durum ortaya c¢ikabilecegi bilgisini verdi. Gerekli gérilmesi
halinde, doktorum ve ekibinin bu formda tanimlananlar disinda yapilacak ilave bir girigsimini, yalnizca
sagligima yonelik ciddi zararlarin dnlenmesi ve yasamimin kurtariimasi igin uygulanabilecegini anliyor
ve kabul ediyorum.

v' Girisimler sirasinda réntgen, skopi, ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarl tomografi, manyetik rezonans
vb. tibbi cihazlarin kullaniimasinin gerekebilecegini; bu cihazlar / uygulamalar nedeniyle saghgim
Uzerinde olumsuz etkilere neden olabilecek i1sinimlara maruz kalabilecegimi biliyor, gerekli gérulmesi
halinde bu tibbi cihazlarin kullaniimasini onayliyorum.

v' Onerilen girisimin ortalama maliyeti konusunda bilgi aldim.
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Saghigim ile ilgili olarak yapilabilecek uygulamalar sirasinda herhangi bir sekilde c¢ikarlacak doku /
organlarin, bunlarin géruntilerinin veya doku / hicre kdltlrlerinin bilimsel amach incelenmesine,

saklanmasina, kullanilmasina, yok edilmesine itiraz hakkimin bilincinde olarak yetki ve onay veriyorum.

=Y o TN , bu formun icerigini anladim ve Dr.
................................................................................ nin yetkisi, gézlemi ve yénetimi altinda Yakin Dogu
Universitesi Hastanesi doktorlarinin uygulayacag tedaviyi ve diger saglik calisanlarinin verecegi bakimi
bilincim yerinde olarak kabul ediyorum.

Hastaligimin tedavisi icin gerekli olan ilaglarin, tetkik ve girisimlerinin timinin uygulanmasina izin
veriyorum.

imzasi: Tarih: Saat:

Onay Hastanin Yasal Temsilcisinden Alindi ise;

Yasal Temsilcinin Yakinlik Derecesi:

o Hastanin bilinci kapal o Hasta 18 yasindan kuguk o Hastanin karar verme yetisi yok
o Acil

gahit (hastane caliGani haricinde bir kiGi mevcutsa);

Adi-Soyad:: imzasi: Tarih: Saat:

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;
Adi-Soyad:: imzasi: Tarih: Saat:

Tercumanin (ihtiyag duyulmasi halinde);

Adi-Soyadi: imzasi: Tarih: Saat:

e 18 yasin lizerindeki hastalarin kendilerinden,
o 15-18 yas arasindaki hastalarin kendilerinden ve ayrica yasal temsilcilerinden,
e Bilinci kapal olan, 15 yasin altinda olan, tibbi acil durumlarda ve karar verme yetisi bulunmayan

hastalarin yasal temsilcisinden riza alinir.
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