YAKIN DOGU UNIVERSITESI
HASTANESI

INTRAVENOZ KORTIKOSTEROID UYGULAMASI iGiN AYDINLATILMIS HASTA

ONAM FORMU
Hasta Adi - Soyadi: Cinsiyet: oK 0oE
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 yénelik tim
islemler hakkinda bilgi sahibi olmak en dogal hakkinizdir. Tibbi tedavi ve cerrahi girisimlerin yararlarini
ve olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak isleme riza gostermek ya da goéstermemek yine kendi
karariniza baghdir.

Bu agiklamanin amaci sizi korkutmak ya da endiselendirmek degil, saghginiz ile ilgili konularda alinacak
kararlara sizi daha bilingli bir bicimde ortak etmektir. Arzu ettiginiz takdirde saghgdiniz ile ilgili tim bilgi ve
dokimanlar size veya uygun géreceginiz bir yakininiza verilebilir.

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

giderildikten sonra bu onam formunu imzalayiniz.

1. ON TANI/ TANI:

HASTALIGINIZ HAKKINDA GENEL BILGI:

2. ONERILEN TEDAViI: intravenéz Kortikosteroid Uygulamasi (Damar igine yiiksek dozda steroid

uygulamasi)
3. TARAF UYGULAMASI iSE
Sag U Sol U iKiTaraf [ Seviye: e

4. ANESTEZi UYGULAMASI Yok Ul Var U

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 U Var U

Yapilacak iglem icin kan ve kan Grdnleri kullanimi yapilacak ise bu konuda da bilgilendiriime yapilarak

onam alinacagi konusunda bilgi verildi.

6. ONERILEN TEDAVININ RISKLERI:

Kortikosteroidlerin intravendz yiksek dozda kullanimi sirasinda mide agrisi, mide-barsak ulseri, kan

sekerinde ve tansiyonda yukselme, ylzde kizarma, kalp hizinda artis gozlenebilir. Diyabetin (seker
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hastaliginin), psikiyatrik rahatsizliklarin, glokomun (géz tansiyonun) koétllesmesine neden olabilir.
Tlberkuloz (verem), zona-sugicegi hastaligi, mantar enfeksiyonu ve diger enfeksiyonlarin ortaya

¢lkmasini kolaylastirabilir.

7. ONERILEN TEDAVIDEN SAGLANMASI ONGORULEN POTANSIYEL YARARLAR
Bu tedavi bagisiklik sistemini baskilama ve kontrol etme 06zellikleri nedeni ile sizin durumunuzda
bagisiklik sisteminin tetikledigi hastaliginiz olmasi nedeni ile kullanilacaktir. ilacin bagisiklik sistemini
kontrol etmesi ile hastalik nedeni ile sinir sistemi tutulumunun aktivitesini azaltarak/durdurarak sonugcta
kiside daha hizli bir noérolojik iyilesme saglanmasi ile norolojik sekellerin engellenmesi

hedeflenmektedir.

8. ONERILEN TEDAVININ BASARI OLASILIGI

Tedavinin basari olasiligi hastaligin tipi, hastayi etkileme derecesi ve kisisel ilag yanitina gore

degismektedir.

9. OLASI ALTERNATIF TEDAVI -(LER)

Bagisiklik sisteminin tetiklenmesi ile sinir sistemi etkilesiminin akut miidahalesinde (acil miidahalesinde)
segilebilecek birkag tedavi yontemi vardir. Bu tedaviler dncelikli olarak kisinin hastaligina, ayrica
ndrolojik durumuna, yandas hastaliklarina goére secilmektedir. Sizin hastahdinizda kullanilabilecek

tedaviler ile ilgili ayrintili bilgiyi doktorunuzdan alabilirsiniz.

10. NEKAHET DONEMINDE HASTANIN YAPMASI / DIKKAT ETMESI GEREKENLER
e ilacin sabah saatlerinde alinmasi tercih edilmektedir.
e Kullanirken tuz ve sekerden kaginiimasina dikkat edilmelidir.

e Doktorunuzun size 6nerdigi araliklarla kontrol muayenelerinizi yaptirmaniz gerekmektedir.

11. ONERILEN TEDAVIiYi REDDETMENIN OLASI SONUGLARI
Sinir sistemi tutulumunun aktivitesini dnlemek mumkuin olmayip, hastalik ilerlemesi nedeni ile yeni

ndrolojik bulgular ortaya ¢ikabilir. Hastaligin kalici hasar birakmasi ile sonuglanabilir.

ONERILEN GIiRIiSIiMIN KAPSAMI VE ONAY

v Doktorum tarafindan 6nerilen tedavi ile ilgili szel olarak detayli bilgilendirildim, islem igin hazirlanmis
olan bilgileri okudum. Agiklama istedigim tim sorularimi yeterli sekilde cevaplandirildi.

v Acil ve beklenmedik durumlarda kan ve kan Grtinleri uygulamalarina izin veriyorum.
v Doktorum, uygulamanin seyri sirasinda dnceden 6ngorilebilen ya da 6ngoérilemeyen durumlara

bagl olarak ek bir tibbi uygulama gerektiren durum ortaya gikabilecegi bilgisini verdi. Gerekli
gOrulmesi halinde, doktorum ve ekibinin bu formda tanimlananlar disinda yapilacak ilave bir girigsimini,
yalnizca saghgima yonelik ciddi zararlarin O6nlenmesi ve yasamimin Kkurtarilmasi igin

uygulanabilecegini anliyor ve kabul ediyorum.
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v' Girisimler sirasinda rontgen, skopi, ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarl tomografi, manyetik rezonans
vb. tibbi cihazlarin kullaniimasinin gerekebilecegini; bu cihazlar / uygulamalar nedeniyle saghgim
Uzerinde olumsuz etkilere neden olabilecek 1sinimlara maruz kalabilecegimi biliyor, gerekli géralmesi
halinde bu tibbi cihazlarin kullaniimasini onaylyorum.

v Onerilen girisimin ortalama maliyeti konusunda bilgi aldim.
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Sagligim ile ilgili olarak yapilabilecek uygulamalar sirasinda herhangi bir sekilde ¢ikarilacak doku /
organlarin, bunlarin goéruntulerinin veya doku / hicre kultarlerinin bilimsel amacgh incelenmesine,

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

Y 1 T , bu formun
icerigini  a@nladim V& Dr.......ooiiiiiie e nin yetkisi, gézlemi
ve yonetimi altinda Yakin Dogu Universitesi Hastanesi doktorlarinin uygulayacagi tedaviyi ve diger saglk
calisanlarinin verecegi bakimi bilincim yerinde olarak kabul ediyorum.

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

imzasi: Tarih: Saat:

Onay Hastanin Yasal Temsilcisinden Alindi ise;
Yasal Temsilcinin Yakinlik Derecesi:
o Hastanin bilinci kapali o Hasta 18 yasindan kigik o Hastanin karar verme yetisi yok

o Acil

Sahit (hastane g¢aligani haricinde bir kigsi mevcutsa);
Adi-Soyad: imzasi: Tarih: Saat:

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyadi: imzast: Tarih: Saat:

Terciimanin (ihtiyag duyulmasi halinde);

Adi-Soyadi: imzasi: Tarih: Saat:

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

bulunmayan hastalarin yasal temsilcisinden riza alinir.
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