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1. İşlemden beklenen faydalar  
Patch (Yama) testi, alerjik kontakt dermatit (temasa bağlı alerjik egzama) tanısı konulan hastalarda hastalığa neden 
olabilecek maddeleri saptamak amacıyla uygulanan tanısal yaklaşımdır. Egzamaya neden olan maddelerin tespit 
edilmesi durumunda, hasta bu maddelerle temas etmekten kaçınabilecek ve hastalığın kontrol altına alınabilmesi 
mümkün olacaktır.  
2. İşlemin uygulanmaması durumunda karşılaşılabilecek sonuçlar  
Egzamaya neden olan maddelerin tespit edilememesi durumunda, hasta bu maddelerle temas etmekten 
kaçınamayacak, tekrarlayan egzama atakları yaşayabilecektir. Bu işlemi yaptırmayı reddedebilirsiniz. İşlemin yapılması 
isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size uygulanan tedavide ya da bundan sonra kliniğimizde size karşı 
davranışlarımızda herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Diğer uygun alternatif tedavilere geçilecektir. 
3. Varsa işlemin alternatifleri  
Yama testinin alternatifi olan bir tanı testi bulunmamaktadır. 
4. İşlemin riskleri-komplikasyonları 
Yama testi uygulanan bölgede kaşıntı, kızarıklık, ağrı, su dolu kabarcıklar, deri renginde geçici koyulaşmalar meydana 
gelebilir. 
5. İşlemin tahmini süresi 
Yama testi işlemi tahminen 10 dakika sürmektedir. Test sonucunun değerlendirmesi ise, uygulamadan iki gün sonra 
(48. Saatte) ve bantlar sırttan uzaklaştırıldıktan 30 dakika sonra yapılacaktır. Ayrıca 72. ve 96. saatlerde, gerekirse bir 
hafta sonra test bölgeleri kontrol edilecektir. 
6. Kullanılacak ilaçların muhtemel istenmeyen etkileri ve dikkat edilecek hususlar 
Yama testinde herhangi bir ilaç kullanılmamaktadır. 
7. Hastanın işlem öncesi ve sonrası dikkat etmesi gereken hususlar ile dikkat edilmemesi durumunda yaşanabilecek 
sorunlar 
Testten önceki 1 hafta içinde antihistamin grubu ilaçlar ve son 1 ay içinde sistemik steroid (kortizon) tedavisi almamış 
olmanız ve almanız halinde de doktorunuzu bilgilendirmeniz gerekmektedir. Test süresince de bu ilaçların 
kullanılmamalıdır. Test bantlarının sırtta 48 saat süreyle yapışık olarak kalması gerekmektedir. Bu nedenle bantların 
ayrılmaması için 48 saat süreyle banyo yapılmaması ve terlemeye neden olacak şekilde aşırı fiziksel etkinlikte 
bulunulmaması uygun olacaktır. 
Test uygulandıktan 48 saat sonra, testi değerlendirmek üzere doktorunuz tarafından verilen randevunuza mutlaka 
geliniz. Gerekli görülürse 72.saat, 96.saat ve 1 hafta sonunda da değerlendirmenin tekrar yapılıp yapılmayacağı 
doktorunuz tarafından size bildirilecektir.  

 
 

• Doktorumdan tıbbi durumumun tanı ve tedavisi ile ilgili yapılacak tıbbi tedavi konusunda ve bu tedavinin 
gerekliliği, girişimin seyri ve diğer tedavi seçenekleri hakkında ayrıntılı bilgi aldım.  

• İşlem sırasında oluşabilecek olumsuzluklar ve olası riskleri bana ayrıntıları ile anlatıldı.  
• Bana önerilen tanı ve tedavi yöntemlerini reddettiğim zaman sağlığımı tehdit edici hangi risklerin olabileceği, 

bu tedavi yerine uygulanabilecek bir başka tedavi yönteminin bulunup bulunmadığı konusunda bilgilendirildim.  
• Bu formda tanımlananlar dışında yapılacak herhangi bir ek girişimin yalnızca sağlığıma yönelik ciddi zararların 

önlenmesi ve yaşamımın kurtarılması için uygulanabileceği bana anlatıldı.  
• Kimlik bilgilerim ifşa edilmemek kaydıyla, hastalığımla ilgili tüm tıbbi veriler ile her türlü tetkik materyallerinin 

ve tetkik sonuçlarının eğitim ve bilimsel çalışma amaçlı olarak kullanılabileceği bana anlatıldı. Doktorum tüm 
sorularımı anlayabileceğim bir biçimde yanıtladı.  

• Doktorum tüm sorularımı anlayabileceğim bir biçimde yanıtladı.  
• Aklım başımda ve kendimi karar verecek yeterlilikte görüyorum.  
• İstemediğim takdirde tedavi/girişime onam vermek zorunda olmadığımı ve/veya istediğim aşamada 

vazgeçebileceğimi biliyorum.  
  

 
PATCH TEST (YAMA TESTİ) RIZA BELGESİ 

 



2                                                            DR.RB.21/Rev00/10.02.2021 

Not: Lütfen el yazınızla “okudum, anladım ve kabul ediyorum” yazınız ve imzalayınız. 

 
Ben “Bilgilendirme ve Rıza Belgesinin” içindeki bilgileri hastanın kendisine, ebeveynine veya yakınlarına yapabileceğim 
en iyi şekilde aktardım . 
 

 İŞLEMİ YAPAN (Hekim) 
Adı – Soyadı : 
Kaşe / İmza : 
Tarih / Saat :____/____/________  ___/___ 

 

 

 

 

 Hastanın veya Yakınının 
Adı- Soyadı : 
Tarih-Saat :___/___/______ ____/____    
İmza  :  
Yakınlık Derecesi:  
 

 

 


