YAKIN DOGU UNIVERSITESI
HASTANES]

MAMOGRAFi iGiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Hasta Adi — Soyadi:
Hasta ID No: DogumTarihi:

Baba Ad: Kimlik No:

Sayin Hastamiz / Hasta Yakinimiz,

Hekiminizin degerlendirmesi ve yapilan tetkikler sonucunda belirlenen 6n tani/taninizin netlesmesi igin
mamografi tetkiki yapilmasi gerekmektedir. Bu form, sizi, uygulanacak olan tetkikin yontemi ve olasi
riskleri hakkinda bilgilendirmek amaciyla hazirlanmisgtir. Latfen bu formun tamamini dikkatle okuyunuz.
Formu okuduktan, ilgili islem hakkinda tim teredditleriniz hekim tarafindan giderildikten sonra bu onam
formunu imzalayiniz.

2. ONERILEN TETKIK: Mamografi
Hastanin yasl: ...

Hastanin adet (menstruasyon) durumu: ..............cooiiiiennn..
Hastanin son adet (menstruasyon) tarihi: ...........................

DOGUM SAYISI: ...t
Emzirme sUresSi: ..o

Hastanin sikayeti veya basvuru nedeni: ... ...

5. YONTEM:

Mamografi tetkiki X 1sinlarini (iyonizan radyasyon) kullanan bir inceleme yéntemidir. Tetkik sirasinda
meme dokunuz cihaz Uzerinde bulunan iki plaka arasinda sikistirilarak goruntileme yapilacaktir.
Sikistirma islemi genellikle agrisiz olup bazi hastalar az miktarda agr hissedebilir. Ancak sikistirma
islemi meme doku kalinligini egit duruma getirerek goruntu kalitesinin artmasini saglayacaktir.

6. ONERILEN TETKIKIN RiISKLERI:

Tetkik ile iligkili riskler ¢ok azdir. X-isini radyasyonu, X isinina maruz kalan kisilerde yasaminin
ilerleyen doénemlerinde kanser olma riskini dugik olasilikla arttirabilir. Saglikl yagsam potansiyeli,
sizinkine benzer kosullarda diger kisilerle neredeyse aynidir.

Doktorunuz bu tetkik ile iligkili riski degerlendirmigtir ve tetkikin yapilmasinin sizing icin gerekli
olduguna inanmaktadir.

X isinlart anne karninda gelismekte olan fetlise zarar verebilecedinden inceleme hazirhgina
baslamadan evvel eger hamilelik sipheniz varsa bu konuda doktora veya teknisyene mutlaka bilgi
vermelisiniz.

Hamile hastalarda tetkikin mutlaka yapilmasi gereken durumlarda doktorunuz bu tetkik ile iligkili
olabilecek riskleri degerlendirerek tetkik yapilmasinin siz ve/veya g¢ocugunuz igin gerekli olduguna
inanmaktadir. Bu tir durumlarda radyoloji teknisyeni miimkiin olan en az dozun uygulanmasina
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o6zen gostererek gerekli tedbirleri alir.

7. TETKIK SIRASINDA / SONRASINDA HASTANIN YAPMASI / DIKKAT ETMESI GEREKENLER:

Liatfen tetkik randevunuzu meme hassasiyetinizin en az oldugu zamana planlamaya calisin.
Menopoza girmediyseniz, bu genellikle adet doneminizden sonraki haftadir. Meme dokusunda
genellikle adet (menstruasyon) doneminden bir hafta 6nce ve bir hafta sonra hassasiyet olacaktir.
Koltukalti ve meme Uzerine deodorant, losyon, krem ve parfim uygulamaktan kaginin. Kullanilan
malzemedeki tozlar ya da metalik parcalar mamografi Uzerinde yaniltici géruntilere neden olabilir.
Hastalar incelemeden sonra herhangi bir kisitlama olmaksizin normal gunlik aktivitelerine devam
edebilir.

Lutfen agagidaki formu size uygun olacak gekilde doldurunuz.
Hayir | Evet Aciklayiniz

Daha 6nce mamografi tetkiki yapildi mi? Tarihi nedir?
Herhangi bir meme hastaligi gegirdiniz mi?

Herhangi bir operasyon gecirdiniz mi?

Dogum kontrol hapi kullandiniz mi?

Hamileliginiz veya hamilelik siipheniz var mi?

ONERILEN TETKIiKiN KAPSAMI VE ONAY

v Doktorum tarafindan onerilen tetkik ile ilgili s6zel olarak detayh bilgilendirildim, islem igin hazirlanmig
olan bilgileri okudum. Ac¢iklama istedigim tiUm sorularim, yeterli sekilde cevaplandirildi.

v Acil ve beklenmedik durumlarda miudahale edilmesine izin veriyorum.

Onerilen tetkikin ortalama maliyeti konusunda bilgi aldim.

v Tetkik goruntulerimin dijital ortamda argivienmesini, danigiimak Gzere yurt digindaki saglk
kuruluglarina génderilmesini ve gerektiginde bilimsel ¢galismalarda kullanilmasini onayliyorum. Bu
islemin dnceki ve sonraki tetkiklerimle karsilastirma imkani sagladiginin ve gereksiz tetkik tekrarini
Onleyeceginin bilincindeyim.

<\

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

imzasi: Tarih: Saat:
Onay Hastanin Yasal Temsilcisinden Alindi ise: YasalTemsilcinin Yakinlk Derecesi:

[0 Hastanin bilinci kapali [J Hasta 18 yagindan kigik [ Hastanin karar verme yetisi yok [ Acil
Sahit (hastane galigani haricinde bir kigi mevcut ise);

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

Adi-Soyadt: imzast: Tarih: Saat:
Terciimanin (ihtiyag duyulmasi halinde);

Adi-Soyadi: imzast: Tarih: Saat:

« 18 yasin uzerindeki 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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