YAKIN DOGU UNIVERSITESI
HASTANES|

BiLGISAYARLI TOMOGRAFi (BT) TETKIKIiGiN AYDINLATILMIS HASTA ONAM FORMU

Hasta Adi — Soyadi: Cinsiyet: 0K O E
Hasta ID No: DogumTarihi:
Baba Adi: Kimlik No:

Sayin Hastamiz / Hasta Yakinimiz,

Hekiminizin degerlendirmesi ve yapilan tetkikler sonucunda belirlenen 6ntani / taninizin netlegsmesi igin
BilgisayarliTomografi (BT) tetkiki yapilmasi gerekmektedir. Bu form, sizi, uygulanacak olan tetkikin
yontemi ve olasi riskleri hakkinda bilgilendirmek amaciyla hazirlanmistir. Litfen bu formu tamamen ve
dikkatle okuyunuz ve formu okuduktan, ilgili islem hakkinda tim teredditleriniz hekim tarafindan
giderildikten sonra ilgili islem icin onay veriyorsaniz bu onam formunu imzalayiniz.

3. ILAG UYGULAMASI: [1Yok L1 Var
4. ANESTEZI UYGULAMASI: 1Yok [J Var

Yapilacak islem i¢in anestezi uygulanacagi, anestezi uygulamasi hakkinda Anestezi Uzmani tarafindan
bilgilendirilerek onam alinacagi konusunda bilgi verildi.

5. YONTEM:

BT ¢ekimi, X iginlarini (iyonizan radyasyon) kullanarak organlarinizin kesitsel goéruntusinu olusturmaya
yonelik radyolojik teshis ydntemidir.

6. ONERILEN TETKIKIiN RISKLERI:

Tetkikin kendisi tamamen agdrisizdir. Ancak incelemenin tlrine bagli olarak size kol damarlarinizdan
kontrast madde enjeksiyonu uygulanabilir ya da kontrast madde eklenmis su igmeniz istenebilir.
Kontrast madde toplar damarlarinizdan elle veya otomatik enjektor ile uygulanarak c¢ekim yapilir.
Nadiren de olsa otomatik enjektdr ile yiksek basingta verilen kontrast madde damar duvarindaki zayif
alanlarin yirtiimasina neden olarak kontrast maddenin doku icerisine kagmasina, dokuda sisme ve
agriya neden olabilmektedir. Kontrast madde ¢ok zayif bir ihtimalle sizde bulanti-kusma hissi, ciltte
kizariklik, kasinti,nefes darli§i gibi sikayetlere neden olabilir. Bu durumlarda litfen ¢ekim ekibini
uyariniz.

Tomografi tetkikinde kullanilan kontrast maddeler iyot icerdigi icin bazi kisilerde allerjik reaksiyonlara
neden olabilir. Bu nedenle inceleme dncesinde radyoloji teknisyeni ya da radyoloji uzmanina bu tir
maddelere kargi daha énce allerjik bir reaksiyon gosterip gostermediginizi ve eger varsa baska
maddelere karsi olan allerjinizi bildiriniz.

Kontrast madde bobrek yetmezligi ve guatr rahatsizliklari olan hastalar ile diyabet ilaci
kullananlarda istenmeyen, agir yan etkilere neden olabilmektedir. Bu tip hastaliginiz var ise ¢ekim
oncesinde mutlaka ¢ekim ekibini uyariniz.

BT cihazlari X iginlarini kullanir. X isinlari anne karninda gelismekte olan fetlise ¢ok dusuk ihtimalle de
olsa zarar verebileceginden inceleme hazirhgina baglamadan evvel eger hamilelik siipheniz varsa bu
konuda doktora veya teknisyene mutlaka bilgi vermelisiniz.

Hamile hastalarda tomografi tetkikinin mutlaka uygulanmasi gereken durumlarda doktorunuz bu

tetkik ile iligkili riski degerlendirmistir ve tetkik yapilmasinin sizin ve/veya ¢ocugunuzun yararina
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olduguna inanmaktadir. Bu tir durumlarda radyoloji teknisyeni mimkin olan en az dozun
uygulanmasina 6zen gosterir ve gerekli tedbirleria  lir.

Cocuk hastalarda tomografi tetkikinin mutlaka uygul anmasl gereken durumlarda radyoloji
teknisyeni mimkin olan en az dozun uygulanmasina 6zen gosterir

7. TETKIK SIRASINDA / SONRASINDA HASTANIN YAPMASI / D IKKAT ETMES | GEREKENLER:

Uygulanacak olan tetkike bagdl olarak inceleme giniu a¢ olmaniz gerekebilir, bu konuda randevunuz
planlanirken bilgilendirme yapilacaktir. BT incelemeleri hastalarin tibbi problemlerine ve incelenecek
vicut kismina goére bazi farklihklar gosterir. Hastaligin teshisi icin incelemenin nasil yapiimasi
gerektigine radyoloji uzmani karar verecektir. Kimi incelemelerde islem dncesinde veya sirasinda
toplardamarinizdan kontrast madde enjeksiyonu yapilmasi gerekebilir. Bu radyoloji uzmaninin
gorintaleri daha iyi degerlendirmesini saglayacaktir. Eger islem sirasinda veya enjeksiyon sonrasinda
bir rahatsizlik hissederseniz bunu teknisyene veya doktora bildirmelisiniz. Baslangicindan bitimine kadar
cekim suresi ortalama 15 dakikadir. incelemeden sonra herhangi bir kisitlama olmaksizin normal gunliik
aktivitelerinize devam edebilirsiniz. Cekim sonrasinda kontrast maddenin vicudunuzdan hizli atiimasi
icin bol su iginiz.

Litfen a sagidaki formu size uygun olacak  sekilde doldurunuz.

Hayir Evet Aciklayiniz

Daha once kontrasth tetkik yapildi mi?

Guatr veya bobrek yetmezli gi gibi bir hastali giniz var
mi?

Seker hastall g1 icin ila¢c kullaniyor musunuz?

Kalp hastali giniz var mi? Var ise, ne tip kalp  hastal giniz
var?

Herhangi bir ameliyat gecirdiniz mi?

Hic allerjik reaksiyon gecirdiniz mi?

Hamileli giniz veya hamilelik sipheniz var mi?

Bilinen bir kan hastali giniz var mi?

ONERILEN TETKIKIN KAPSAMI VE ONAY

v' Doktorum tarafindan dnerilen tetkik ile ilgili s6zel olarak detayli bilgilendirildim, islem i¢in hazirlanmig
olan bilgileri okudum. Aciklama istedigim tim sorularim, yeterli sekilde cevaplandirildi.

v Acil ve beklenmedik durumlarda midahale edilmesine izin veriyorum.

Onerilen tetkikin ortalama maliyeti konusunda bilgi aldim.

v Tetkik goruntilerimin dijital ortamda arsivlenmesini, danisiimak tzere yurt digindaki saghk
kuruluglarina gonderilmesini ve gerektiginde bilimsel ¢calismalarda kullanilmasini onayliyorum. Bu
islemin 6nceki ve sonraki tetkiklerimle karsilastirma imkéani sagladiginin ve gereksiz tetkik tekrarini
Onleyeceginin bilincindeyim.

\

BN . , bu formun igerigini anladim. Yakin Dogu Universitesi
Hastanesi'nde uygulanacak olan tetkiki bilincim yerinde olarak kabul ediyorum.

imzast: Tarih: Saat:

Onay Hastanin Yasal Temsilcisinden Alindi ise: Yasal Temsilcinin Yakinlik Derecesi:

[J Hastanin bilinci kapali (] Hasta 18 yasindan kic¢ik [1 Hastanin karar verme yetisi yok 0 Acil
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Sahit (hastane caligani haricinde bir kisi mevcut ise);

Adi-Soyadi: imzasi: Tarih: Saat:

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyad!: imzas: Tarih: Saat:

Tercimanin (ihtiyag duyulmasi halinde);

Adi-Soyadi: imzasi: Tarih: Saat:

- 18 yasin tzerindeki hastalarin kendilerinden,

« 15-18 yas arasindaki hastalarin kendilerinden ve ayrica yasal temsilcilerinden,

- Bilinci kapali olan, 15 yasin altinda olan,tibbi acil durumlarda ve karar verme yetisi bulunmayan
hastalarin yasal temsilcisinden riza alinir.
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