YAKIN DOGU UNIVERSITESI
HASTANESI

MANYETIK REZONANS (MR) TETK iKi iCIN AYDINLATILMI § HASTA ONAM FORMU

Hasta Adi - Soyadi: Cinsiyet: UK [UE
Hasta ID No: DogumTarihi:
Baba Adi: Kimlik No:

Sayin Hastamiz / Hasta Yakinimiz,

Hekiminizin degerlendirmesi ve yapilan tetkikler sonucunda belirlenen 6ntani / taninizin netlesmesi igin
Manyetik Rezonans Goériintileme (MRG) tetkiki yapilmasi gerekmektedir. Bu form, sizi, uygulanacak
olan tetkikin yéntemi ve olasi riskleri hakkinda bilgilendirmek amaciyla hazirlanmistir. Litfen bu formu
tamamen ve dikkatle okuyunuz ve formu okuduktan, ilgili islem hakkinda tum teredduitleriniz hekim
tarafindan giderildikten sonra bu onam formunu imzalayiniz.

L.ONTANI/ TANE oo e
Gonderen Hekimin Adi-Soyadl:  .......coooiiiiiiiii

2. ONERILEN TETKIK: Manyetik Rezonans (MR)

TEtKIKIN AL e e e e e e e
Hastanin boyu ve kilosu ..............ccoviiiiiiinnn. CM /o, kg
3. ILAC UYGULAMASI: [ Yok ] Var

4. ANESTEZi UYGULAMASI: [ Yok (] Var

Yapilacak iglem igin anestezi uygulamasi yapilacagi, anestezi uygulamasi hakkinda Anestezi Uzmani
tarafindan bilgilendirilerek onam alinacagi konusunda bilgi verildi.

5. YONTEM:

MR tetkiki zararh radyasyon kullanmadan, organlarinizin goériuntilenmesini saglayan radyolojik bir
inceleme yodntemidir. Gucli manyetik (miknatis) alanda radio dalgalar kullanilarak gorintileme
yapilir. MR tetkikiniz ortalama 15-30 dakika kadar surer. Ancak bazi tetkikler daha uzun sure alabilir.

6. ONERILEN TETKIKIN RISKLERI:

MR radyasyon icermediginden oldukca gtvenilir bir inceleme yontemidir. Yiksek manyetik alan icinde
asagida belirtilen cihazlar etkilenerek dogru calismayabilir, bozulabilir, calismalari hayati risk
yaratacak sekilde engellenebilir veya gicli manyetik alanin ¢cekim etkisi nedeniyle istenmeyen yer
degistirmeler olabilir. Bu nedenle viicudunuzda kalp pili, metalik kalp kapa @i, kohlear implant,
norostimulator (sinirleri uyarici elektriksel diizen ek), elektrikli inflzyon pompasi , MR ile
uyumlu olmayan damar filtresi, stent veya embolizas  yon sargisi (koil) var ise (yalnizca hasta
degil, hasta yakinlari, saglik personeli ve diger kigiler de dahil) MR odasina girmenize izin

verilmez .Tetkik sirasinda kontrast madde kullaniimak zorunda kalinirsa, kullanilan paramanyetik
kontrast maddeye karsi alerjik reaksiyon gelisebilir. Bu siklikla hafif (kasinti, dékintd, titreme, bulanti-
kusma) veya nadiren agir (hipertansiyon, nefes darligi, sok, organ yetmezligi ve ani 6lim) bulgulara
neden olabilir. Cogu zaman bu bulgular acil tibbi miidahale ile giderilir. Ancak nadir de olsa uygun acil
muidahaleye ragmen agir sonuglar gelisebilir. Alerjik reaksiyonu dnceden belirleyen bir test mevcut
degildir. Bu nedenle bilinen bir alerjik hastali g1 (bron sial astim, ilag-gida, polen alerjileri gibi)
olanlarin veya daha 6nce herhangi bir kontrast madd  eye kar g1 alerji geli senlerin tetkike
girmeden once sorumlu doktor veya teknisyeni bilgilendirmesi gerekmektedir. Bu tip durumlarda
onceden ilag kullanilarak (antihistaminik, steroid gibi) tetkik yapilabilir. Ancak yapilan bu
premedikasyona ragmen yine de alerjik reaksiyon gelisebilir. Bobrek fonksiyonlari bozuk olan
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hastalarda kullanilan kontrast maddenin nefrojenik sistemik skleroz yapma olasiligi vardir.

7. TETKIK SIRASINDA / SONRASINDA HASTANIN YAPMASI / D IKKAT ETMES | GEREKENLER:
Kredi kartl, banka kartl, cep telefonlari, saat, bilgisayar disketleri ve Uzerinizde tasidiginiz biyuk
metalleri (¢ikarilabilen dis protezi, metal tokali kemer, bozuk paralar, anahtarlik, silah, caki, ¢cengelli
igne,sac tokasi ve kiupe) cikariniz. Gz cevrelerinde kullanilan bazi kozmetik maddeler gorintilerde
bozulmalara yol acabildiginden, bas bdlgesine yonelik tetkik yapilacaksa hastalarin gbz cevresi
makyajlarini silmeleri gereklidir. Herhangi bir zararl etkisi olmayan MR tetkiki icin tiinele benzeyen bir
miknatis diizeneginin icinde 15-30 dk siireyle hareketsiz yatmaniz gerekecektir. iciniz rahat olsun,
¢cunkl tetkikiniz sirasinda bir cam pencere ve kamera sistemi yardimiyla disaridan izlenebiliyorsunuz
ve gerekirse ¢ok cabuk bir sekilde tetkikiniz sonlandirilabilir ve disari ¢ikabilirsiniz.

Tetkik sirasinda 6zellikle tetkikin uygulandigi vicut bdlgesini kimildatmamaniz ¢ok 6nemlidir. Bir
kimildama olursa gorintuler bozulabilir, tetkikiniz uzayabilir veya yapilamayabilir. Tetkik sirasinda rahat
nefes alip verebilirsiniz (bazi durumlarda nefesinizi tutmaniz istenebilir). Aksi belirtimedikce gézlerinizi
acip kapatabilir veya sirekli kapali tutabilirsiniz. Ancak 6kstirmeyiniz ve yavas ve diuzgin soluk alip
veriniz. Tetkik sirasinda kuvvetli tikirtilar biciminde sesler duyacaksiniz.

Baz! incelemelerde g6gus bélgesine ya da el parmaklarina konulan parcalar ile kalp ve solunum
ritminizi takibi gerekebilir.

Lutfen asagidaki formu size uygun olacak sekilde doldurunuz.

Hayir Evet Aciklayiniz

Herhangi bir ameliyat gecirdiniz mi?

Kalici kalp pili kullaniyor musunuz?

Metal kalp kapag! kullaniyor musunuz?

Kulak i¢i igitme cihazi kullaniyor musunuz?

Epilepsi (sara) cihazi kullaniyor musunuz?

Viucudunuzda metal protez/yabanci  cisim var mi?

Rahim i¢i arac¢ kullaniyor musunuz ?

Su anda gebeli k durumu var mi? Emziriyor musunuz?

Daha once MR ¢ektirdiniz mi?

Astim, alerji veya ila¢ duyarlili giniz var mi?

Anemi veya kan hastali giniz var mi?

Bobrek hastall giniz var mi?

ONERILEN TETKIKIN KAPSAMI VE ONAY

v' Doktorum tarafindan onerilen tetkik ile ilgili sézel olarak detayl bilgilendirildim, iglem icin hazirlanmig
olan bilgileri okudum. A¢iklama istedigim tim sorularim yeterli sekilde cevaplandirildi.

v Acil ve beklenmedik durumlarda midahale edilmesine izin veriyorum.

v Onerilen tetkikin ortalama maliyeti konusunda bilgi aldim.

v Tetkik goruntilerimin dijital ortamda argsivienmesini, danisiimak tzere yurt disindaki saglk
kuruluglarina génderilmesini ve gerektiginde bilimsel ¢calismalarda kullaniimasini onayliyorum. Bu
islemin dnceki ve sonraki tetkiklerimle kargilastirma imkani sagladiginin ve gereksiz tetkik tekrarini
Onleyeceginin bilincindeyim.

2 bu formun igerigini anladim. Yakin Dogu Universitesi
Hastanesi’nde uygulanacak olan tetkiki bilincim yerinde olarak Kabul ediyorum.

imzasi: Tarih: Saat:

Onay Hastanin Yasal Temsil cisinden Alindi ise: Yasal Temsilcinin Yakinlik Derecesi:

1 Hastanin bilinci kapali 1 Hasta 18 yasindan kuguk [1 Hastanin karar verme yetisi yok 1 Acil

Sahit (hastane calisani haricinde bir kisi mevcut ise);

Adi-Soyadi: imzast: Tarih: Saat:

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyadi: imzasi: Tarih: Saat:
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TercUmanin (ihtiyac duyulmasi halinde);

Adi-Soyad: imzas: 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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