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DFe e e e ile kendisine yardimci olacak tibbi asistanlar, hemsire ve diger yardimcilarinin
hastaligimla ilgili olarak muayene yapabilmelerine 6zglirce izin veriyorum.

Yapilacak muayene yéntemi bana tamamen aciklanmis olup, bu muayenenin; hastaligimla ilgili olabilecek bilgilerin
sorulmasi, klinik muayene, viicudumdaki yara ve hastalik bulgularinin tespit edilmesi, bunlarin tani ve takibine yarayacak
tetkikler ile laboratuvar analizleri i¢cin kan ve diger orneklerin alinmasi ve testlerinin yapilmasini icerdigini anlamis
bulunuyorum.

Muayene, inceleme ve tedavi amaciyla yapilan islemlere, Tip Fakiltesi 6grencilerinin, genel kanun ve kurallar
cercevesinde, egitim amaciyla katilabilmelerine izin veriyorum.

Yapilan muayene ve tetkikler sonrasinda hastaligimin tedavisine yonelik olarak yapilacak tibbi tedavi ve cerrahi
girisimler ile ilgili olarak bana gerekli bilgi ve secenekler ile bunlarin sonucunda ortaya gikacak olan riskli durumlar tamamen
aciklanmis olup bunlari anlamis bulunuyorum. Bu bilgiler 1si8inda yapilacak tibbi tedavi / cerrahi girisimleri kabul ediyorum.

Hastanede veya bagl birimlerinde bulunan tibbi kayitlari ve hastali§ima ait bilgileri, laboratuvara 6rneklerini ve
inceleme sonuglarini, gerektiginde herhangi bir fotografimi da kapsamak (izere genel saglik kanunlari ve kurallari ile etik
kurallar gercevesinde bilimsel arastirma ve yayinlarda kullanilmalari igin gerekli yetkiyi veriyorum.

Yattigim bolimde bulasici hastaliklar izlenmekte oldugundan gereklilik halinde oda veya servis degisikligi
yapilmasini kabul ediyorum.

Bulasici hastaliklarin izlendigi bélliimimuzde oda temizliginin uygun bir sekilde yapilabilmesi icin getirmis oldugum
esyalari odamda ki dolabimda muhafaza edecegimi ve yerlere koymayacagimi kabul ediyorum.

Yukarida yazilanlarla ilgili olarak gikacak zarar-ziyanlarda her ne sekilde olursa olsun hastane veilgililerinin herhangi
bir sorumluluklarinin olmayacagini ve higbir talepte bulunmayacagimi beyan ve kabul ederim.

U Doktorumdan tibbi durumumun tani ve tedavisi ile ilgili yapilacak tibbi tedavi konusunda ve bu tedavinin
gerekliligi, girisimin seyri ve diger tedavi segenekleri hakkinda ayrintih bilgi aldim.

U islem sirasinda olusabilecek olumsuzluklar ve olasi riskleri bana ayrintilari ile anlatildi.

U Bana Onerilen tani ve tedavi yontemlerini reddettigim zaman sagligimi tehdit edici hangi risklerin olabilecegi, bu
tedavi yerine uygulanabilecek bir baska tedavi yonteminin bulunup bulunmadigi konusunda bilgilendirildim.

U Bu formda tanimlananlar disinda yapilacak herhangi bir ek girisimin yalnizca sagligima yonelik ciddi zararlarin
onlenmesi ve yasamimin kurtarilmasi igin uygulanabilecegi bana anlatildi.

U Kimlik bilgilerim ifsa edilmemek kaydiyla, hastaligimla ilgili tim tibbi veriler ile her tlrlu tetkik materyallerinin ve

tetkik sonuglarinin egitim ve bilimsel ¢calisma amagli olarak kullanilabilecegi bana anlatildi. Doktorum tim
sorularimi anlayabilecegim bir bicimde yanitladi.

U Doktorum tiim sorularimi anlayabilecegim bir bicimde yanitladi.
U Akhm basimda ve kendimi karar verecek yeterlilikte goriiyorum.
U istemedigim takdirde tedavi/girisime onam vermek zorunda olmadigimi ve/veya istedigim asamada

vazgecebilecegimi biliyorum.

Not: Lutfen el yazinizla “okudum, anladim ve kabul ediyorum” yaziniz ve imzalayiniz.

Hastanin veya Yakininin

Adi- Soyadi :

Tarih-Saat /] /
imza :

Yakinlik Derecesi:

Ben “Bilgilendirme ve Riza Belgesinin” icindeki bilgileri hastanin kendisine, ebeveynine veya yakinlarina yapabilecegim en
iyi sekilde aktardim.

iSLEMi YAPAN (Hekim)
Adi — Soyadi
Kase / imza

Tarih / Saat : / / ]
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