YAKIN DOGU UNIVERSITESI
HASTANESI

INTRAVENOZ IMMUN GLOBULIN (IVIG) UYGULAMASI 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 igin size 6nerilen tibbi / cerrahi tedavi ve taniya yonelik tim
islemler hakkinda bilgi sahibi olmak en dogal hakkinizdir. Tibbi tedavi ve cerrahi girigsimlerin 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 ettidiniz takdirde saghginiz ile ilgili tim bilgi ve
dokiimanlar size veya uygun goéreceginiz bir yakininiza verilebilir.

Bu form, sizi takip eden hekimin size uygulanmasi planlanan tedavi / girisimin riskleri ve alternatif tedavi
yontemleri hakkinda bilgilendirmesine yardimci olarak hazirlanmigtir. Litfen 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 BGLGE:

2. ONERILEN TEDAVI: intravendz (damar igine) immunglobulin (IVIG) uygulamasi

3. TARAF UYGULAMASI ISE;

Sagrl Sol ] IKiTarafll  SeVIYE: oo e neeeeeneens
4. ANESTEZi UYGULAMASI: Yok Var(]

Yapilacak iglem i¢in anestezi uygulamasi yapilacagi, anestezi uygulamasi hakkinda Anestezi Uzmani

tarafindan bilgilendirilerek onam alinacagi konusunda bilgi verildi.
5. KAN VE KAN URUNLERIi KULLANIMI: Yok Var']

Yapilacak iglem igin kan ve kan Urlnleri kullanimi yapilacak ise bu konuda da bilgilendirilme yapilarak

onam alinacag! konusunda bilgi verildi.
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6. ONERILEN TEDAVININ RISKLERI:

flacin uygulanmasi sirasinda / sonrasinda yiizde kizarma, tansiyonda degisiklikler, kalp hizinda artig,
bas agrisi, bulanti, kas agrisi, kan pihtilasmasi ve damar tikanikhdi ile ilgili olaylar, bébrek

fonksiyonlarinda bozulma gézlenebilmektedir.

7. ONERILEN TEDAVIDEN SAGLANMASI ONGORULEN POTANSIYEL YARARLAR
intraven6z immiin globiilin insan kan plazmasindan elde edilen bagisiklik sisteminde énemli
proteinlerden biridir. Yiksek oranda immun globulin G (IgG) proteini igerir. Bagisiklik sistemini
ilgilendirir hastaliklarda insan vicuduna kargi savasan proteinleri baglayarak etki eder. Bagisiklik
sistemini kontrol etme Ozellikleri nedeni ile sizin durumunuzda, bagigiklik sisteminin tetikledigi
hastaliginiz olmasi nedeni ile kullanilacaktir. ilacin bagisiklik sistemini kontrol etmesi ile hastalik
nedeni ile sinir sistemi tutulumunun aktivitesini azaltarak/durdurarak sonugta kiside daha hizl bir

ndrolojik iyilesme saglanmasi ile nérolojik sekellerin engellenmesi hedeflenmektedir.

8. ONERILEN TEDAVININ BASARI OLASILIGI
Tedavinin basari olasiligi hastalidin tipi, hastayi etkileme derecesi ve kisisel ila¢ yanitina gore

degismektedir.

9. OLASI ALTERNATIF TEDAVI -(LER)

Bagisiklik sisteminin tetiklenmesi ile sinir sistemi etkilesiminin erken ve uzun donem mudahalesinde
segilebilecek birkag tedavi ydontemi vardir. Bu tedaviler oncelikli olarak kisinin hastaligina, ayrica
ndrolojik durumuna, yandas hastaliklarina goére secilmektedir. Sizin hastalidinizda kullanilabilecek

tedaviler ile ilgili ayrintili bilgiyi doktorunuzdan alabilirsiniz.

10. NEKAHET DONEMINDE HASTANIN YAPMASI / DIKKAT ETMESI GEREKENLER:
Yan etkiler nadiren de olsa, verilme ilacin verilmesi sonrasi da ortaya ¢ikabileceginden; ciltte dékinta,
goguste sikisma, tansiyon dusuklikleri, nefes almakta gugluk yasayan hastalarin bu belirtiler

acisindan dikkatli olup doktoruna bagvurmasi onerilir.

11. ONERILEN TEDAVIYi REDDETMENIN OLASI SONUGLARI:
Sinir sistemi tutulumunun aktivitesini dnlemek mumkin olmayip, hastalik ilerlemesi nedeni ile yeni

ndrolojik bulgular ortaya ¢ikabilir. Hastaligin kalici hasar birakmasi ile sonuglanabilir.
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ONERILEN GIiRISIMIN KAPSAMI VE ONAY

v

Doktorum tarafindan dnerilen tedawvi ile ilgili s6zel olarak detayl bilgilendirildim, iglem igin hazirlanmig
olan bilgileri okudum. Agiklama istedigim tim sorularimi yeterli sekilde cevaplandiriidi.

Acil ve beklenmedik durumlarda kan ve kan urlnleri uygulamalarina izin veriyorum.

Doktorum, uygulamanin seyri sirasinda 6nceden ongorilebilen ya da 6ngoérilemeyen durumlara
bagl olarak ek bir tibbi uygulama gerektiren durum ortaya cikabilecegi bilgisini verdi. Gerekli
gOrulmesi halinde, doktorum ve ekibinin bu formda tanimlananlar disinda yapilacak ilave bir girigsimini,
yalnizca sagligima yonelik ciddi zararlarin o6nlenmesi ve yasamimin Kkurtariimasi igin
uygulanabilecegini anhiyor ve kabul ediyorum.

Girisimler sirasinda réntgen, skopi, ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
vb. tibbi cihazlarin kullaniimasinin gerekebilecegini; bu cihazlar / uygulamalar nedeniyle saghgim
Uzerinde olumsuz etkilere neden olabilecek i1ginimlara maruz kalabilece@imi biliyor, gerekli gérilmesi
halinde bu tibbi cihazlarin kullanilmasini onayliyorum.

Onerilen girisimin ortalama maliyeti konusunda bilgi aldim.
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Saghigim ile ilgili olarak yapilabilecek uygulamalar sirasinda herhangi bir sekilde g¢ikarilacak doku /
organlarin, bunlarin goruntdlerinin veya doku / hidcre kilthrlerinin bilimsel amagcli incelenmesine,

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

7= o X , bu
formun icerigini anladim Ve  Dr....... e nin yetkisi, gozlemi ve
yonetimi altinda Yakin Dogu Universitesi Hastanesi doktorlarinin uygulayacagi tedaviyi ve diger saglk
¢alisanlarinin verecegdi bakimi bilincim yerinde olarak kabul ediyorum.

Hastaligimin tedavisi icin gerekli olan ilaglarin, tetkik ve girisimlerinin timunin 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 ¢aliGani haricinde bir kiGi mevcutsa);
Adi-Soyadi: imzasi: Tarih: Saat:

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyadi: imzasi: Tarih: Saat:

Terciimanin (ihtiya¢ duyulmasi halinde);

Adi-Soyadi: imzasi: Tarih: Saat:

e 18 yasin Uzerindeki hastalarin kendilerinden,
e 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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