CELAL BAYAR
UNIVERSITESI
FAFSA SULTAN HASTANESI

J/ MANISA GOGUS HASTALIKLARI HASTA RIZA BELGESI

Unitenin Adi: Gogiis Hastaliklar Onam formunun verildigi tarih: ..../..../20...
Hastanin adi soyadi Protokol no

BN [/ Biz NaSTAMIZeeieeiiieeeeeeeeee ettt et et e e e e e e et ereeeeeeeesee e e e arrereaes Joviif o tarihinde Acil servisinden,
ameliyathaneden veya hastanenin diger bOIUMIErinden ... et e tanisiyla
VY yatirildigim /yatirldigi GOGUS HASTALIKLARI SERVISINDE takip ve tedaviyi
Ustlenecek olan sorumlusu OZretim UYEeSi....ccciieieireereee e s s ile birlikte Gnitede gorevli

uzman/asistanlar/hemsireler tarafindan, bana amaclanan tedavinin nicin gerektigi, icerdigi riskler, istenmeyen
sonuglar (komplikasyonlar), beklenmedik durumlar ve olusabilecek sorunlar, tedavim siiresince olusabilecek
degisiklikler ve iyilesmem esnasinda yasayabilecegim olaylar agiklandi ve bunlari kabul ediyorum.

Doktorum ile tetkik /tibbi mudahale/tedavi/ameliyat ve anestezi seceneklerini, yararlarini, istenmeyen
sonuglarini, risklerini, beklenmedik durumlarini ve tedavi olmamam durumunda gelisebilecek olaylari konustuk,
sorularima yeterli cevap verildi ve bu konularda tarafima yeterli bilgilendirme yapild.

Yapilacak tetkik/tibbi midahale/tedavi/ ameliyat ve anestezi islemleri esnasinda veya sonrasinda doktorumun
Onceden tespit edilemeyen bir sey bulmasi veya gelismesi durumunda, doktorumun bana yararli olacagina karar
verecegi ek veya degisik tetkik/tibbi mudahale/tedavi/ ameliyat ve anestezi uygulamalarina ve gerekli gorecegi
konsiltasyonlar ile ilgili doktorlarin yapabilecegi midahalelere izin veriyorum. Bu tedavinin ve uygulanacak
tetkik/girisim/tedavi/ameliyat ve anestezi islemlerinin saghgimi daha iyiye gotirmek amaciyla yapildigini, ancak bu
sonucun garanti edilemeyecegini ve beklenmedik durumlari, olusabilecek istenmeyen sonuglari ve riskleri bilerek
kabul ediyorum.

Tetkik /tibbi mudahale/tedavi/ameliyat ve anestezi islemleri esnasinda diger hekimler, hemsireler, saglik
memurlari, teknisyenler, saglik calisanlari ve saglik egitimi alanlarin tedavimde yer alabilecegini kabul ediyorum.

Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesinde saglik alaninda, egitim ve arastirmalarin yapildigini
biliyorum. Bu nedenle hastanede saglik, egitim ve arastirmasina yonelik olarak tarafima yapilacak olan tiim
miidahalelere ve yasal mevzuata uygun olarak yapilan bilimsel ¢calismalara bilgim ve onayim dahilinde katilacagim.
Tetkik /tibbi midahale/tedavi/ameliyat ve anestezi islemleri sirasinda egitim ve bilimsel amacgl olarak, kimlik
bilgilerim gizli kalmak kaydiyla, hastaligim ile ilgili bilgilerin kullaniimasina, fotograf ve video ¢ekimi yapilmasina ve
gerekirse gosterilmesine izin veriyorum.

Kanunen zorunlu olan haller disinda ve dogabilecek olumsuz sonuglar bana ait olmak lizere; uygulanmasi
planlanan veya uygulanan tetkik /tibbi miudahale/tedavi/ameliyat ve anestezi islemlerini reddetme veya durdurma
hakkim oldugu, bu islemleri reddetmem veya durdurmam durumunda tedavisiz kalmam neticesinde dogacak
sorunlar tarafimiza anlatildi.

Ameliyat 6ncesi kan bankasinda yasal mevzuata uygun olarak hazirlanan ve bana verilmesi uygun olan kanlarin,
tibbi mudahale/tedavi/ameliyat ve anestezi islemleri esnasinda kullaniimasini onayliyorum. Kan kullaniimasi
durumunda olusabilecek riskler konusunda bilgilendirildim.

Hastane tarafindan yasal mevzuat icerisinde saglanan alet-cihaz, iyilestirici malzeme ve ilaglarin tetkik /tibbi
midahale/tedavi/ameliyat ve anestezi islemlerinde kullanilmasini kabul ediyorum.

(Sadece kadin hastalar icin) Eger hamile isem dogmamis cocugumun 6ncelikle radyolojik islemler olmak tzere
tetkik /tibbi miidahale/tedavi/ameliyat ve anestezi islemleri sliresince bir risk tasidigi hakkinda bilgilendirildim.

Hastane/servis kurallarina ve gorevlilerin uyarilarina uyacagim. Hasta haklarini tanimlayan 01.08.1998 tarih
23420 sayili Resmi Gazetede yayinlanan Hasta Haklari Yonetmeligi tarafima bildirildi. Ayni sekilde hasta haklari ve
sorumluluklari hakkinda Saglhk Bakanhg tarafindan hazirlanan metinlerin, hastane béliimlerinde panolarda
bulundugu da tarafima bildirildi.

4207 sayili kanun geregi hasta ve hasta yakinlarinin hastane icerisinde, hasta odasinda ( oda pencere ve
tuvaletinde) sigara icmeyecegim. Sigara icmem durumunda uygulanacak prosediirleri kabul ediyorum.

( Sigara kullanan hastalar icin) Doktorlar/ Hemsireler tarafindan sigarayi birakmam sdylendi. icmeye devam edersem
tedavimin basarisiz olacagi ve hastaligimin ilerleyecegi anlatildi. Sigara icmem durumunda tedavimin
sonlandirilacagini kabul ediyorum.
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Guvenligim ve saghgim acisindan pencere ve korkuluklardan sarkmayacagim. Gorevlilerin bilgisi disinda hareket
etmeyecegim, yer degistirmeyecegim, yatagimdan, odamdan, servisten ve hastaneden ayrilmayacagim, ilag
kullanmayacagim, gida maddeleri almayacagim. Hastanede gorevli olmayan sahislara itibar etmeyecegim.

Kamu mali olan, hastaneye ait esyalari ( televizyon kumandasi gibi) eve goétiirmeyecegimi, hastaneye ait yapilara,
sistemlere, cihazlara, demirbaslarina, ilag ve sarf malzemelerine zarar vermeyecegim, kasti zararlar durumunda yasal
sonuclarini kabul ediyorum.

Asagida bulunan imzam, 6n ve arka yiziinde bulunan tim bilgileri okudugumu, anladigimi ve tarafima anlayacagim
sekilde anlatildigini, sordugum ve 6grenmek istedigim tim sorulara anlayacagim sekilde cevap verildigini teyit
etmektedir.

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

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

U Bana oOnerilen 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 saghgima yonelik ciddi zararlarin 6nlenmesi
ve yasamimin kurtarilmasi ig¢in uygulanabilecegi bana anlatildi.

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

sonuclarinin egitim ve bilimsel ¢calisma amacl olarak kullanilabilecegi bana anlatildi. Doktorum tiim sorularimi
anlayabilecegim bir bicimde yanitladi.

U Doktorum tiim sorularimi anlayabilecegim bir bicimde yanitladi.

U Aklim basimda ve kendimi karar verecek yeterlilikte gériyorum.

U istemedigim takdirde tedavi/girisime onam vermek zorunda olmadigimi ve/veya istedigim asamada vazgegebilecegimi
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” igindeki bilgileri hastanin kendisine, ebeveynine veya yakinlarina yapabilecegim en iyi
sekilde aktardim.

iSLEMi YAPAN (Hekim)
Adi — Soyadi
Kase / imza

Tarih / Saat : / / ]
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