AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU

Hasta adı:







Tarih:

Planlanan ameliyatın adı:

.................... tarihinde ................................................................. Hastanesi …………………………….polikliniğine …………………………………  şikayetleri ile başvurdum.

Başvurum sonrası tanı koymak için  …………………………………………………… tetkiklerin yapılması gerektiği belirtildi. 

Tetkikler sonrası ……………………………………… tanısı konuldu. Bu hastalığımın tedavisi için hastaneye yatmam ve ………………………………………… ameliyatı olmam gerektiği belirtildi. Hastalığımın önemi ve tedavi edilmediğinde ne tehlike ve sakıncalara yol açacağını biliyorum.
Ameliyat öncesi hastaneye yatmam ve ameliyata hazırlık için ameliyat öncesi ve sonrasında tetkikler yapılması gerektiği belirtildi. 

Yapılacak muayene ve tetkikler sonrasında hastalığımın tedavisine yönelik tıbbi tedavi ve/veya cerrahi girişimler için uygulanabilecek yöntemler ve bununla ilişkili girişimsel işlemler ile ilgili olarak bana ayrıntıları ile tümüyle açıklandı. Hastalığımın başka yoldan tedavisinin olup olmadığını biliyorum. Eğer varsa, bunların risk ve yararlarının neler olduğu bana söylendi. Bana önerilen işlemin benim için en iyisi olduğuna inanıyorum. İşlemin yararını, aynı zamanda risk, sakınca ve yan etkilerini biliyorum. Tedavi yönteminin başarı olasılığını biliyorum. 

Laboratuvar tahlilleri için kan veya diğer örneklerin alınması, toplanması ve testlerin yapılmasının gerektiği anlatıldı. Tedavi seçenekler anlatıldı. 

Sonucunda ortaya çıkabilecek tehlikeli durumlar doktorum tarafından tamamen açıklandı. 

Yapılacak cerrahi girişimlerde ve ameliyatımda lokal veya genel anestezi uygulanabileceği ve bu konuda bana ayrıca anestezi bölümünce bilgilendirme de yapılacağı anlatıldı.

Yapılacak tetkikler ve işlemler ile ilgili olarak sorularıma ayrıntılı yanıt verildi, işlemlerin iyi ve kötü yönleri ile işlem öncesi ve sonrasında dikkat etmem gereken konular tarafıma açıklandı. İşlem ile ilgili olarak bu belgede yer almayan ancak benim öğrenmek istediğim konular da tarafıma açıklandı ve sorularıma anlayacağım şekilde yanıt verildi. Ayrıca doktorum(larım) tarafından daha sonra aklıma gelecek soruları da her zaman sorabileceğim ve bu konuda açıklama yapılacağı bilgisi tarafıma verildi.

Sunulan işlemin risk ve tehlikelerini tamamen anlayarak, bu bilgiler ışığında önerilen ........................................... ameliyatını tamamen özgür iradem ile kabul ediyorum.

Gerekli görülen ....................................................... ameliyatımı yapacak ve hastanede kaldığım sürede tedavimi sürdürecek Dr. ....................................................... ve kendisine yardımcı olacak asistanlara ayrıca tıbbi bakımda görevli hemşirelere ve yardımcı sağlık personeline hastalığım ile ilgili olarak muayene ve gerekli tetkikleri yapabilmeleri için izin veriyorum. İşlemin yukarıda adı geçen hekim veya aynı anabilim dalında çalışan bir başka hekim tarafından uygulanabileceğini kabul ediyorum. Tıbbi müdahaleyi yapacak kişilerin kimliklerini ve özelliklerini biliyorum.

 Planlanan işlem sırasında sağlığım açısından bir tehlike oluşacağının tespit edilmesi veya yapılan girişim sırasında anestezi altında iken başka bir uygulamanın yararıma olacağının doktorum tarafından belirlenmesi halinde, doktoruma uygun gördüğü yöntem ve bununla ilişkili girişimsel işlemleri uygulaması için izin veriyorum.

Yapılacak ameliyat sırasında sağlığım için gerekli görülmesi halinde kan ve kan ürünlerinin nakline de bu belge ile izin veriyorum/vermiyorum.

Laboratuvar sonuçları, tıbbi kayıtları, röntgen ve benzerleri gibi üzerinde mutlak surette tasarruf hakkım bulunan kişisel verilerin isim ve kimlik zikredilmeden, genel sağlık yasaları ve etik kurallar çerçevesinde bilimsel amaçlı çalışmalarda kullanılması hususunda rıza gösteriyorum.

Bana söylenenlerin tümünü anladım ve kendi cümlelerimle ifade edebilirim. Doktorum bütün sorularımı açık biçimde cevapladı ve kaygılarımı benimle konuştu. Aydınlatılmış onam formunun ne anlama geldiğini biliyorum. İmzaladığım formdaki her şeyi kabul ediyorum ve kabul etmediklerimin üzerini çizdim. Doktorum bu değişikliklerden haberdardır.

Aklım başımda ve kendimi, kararımı veremeyecek şekilde sıkıntı ve baskı içinde hissetmiyorum. Bu müdahaleden yeterince yarar göreceğimi ve bu yararın aldığım riskten ağır bastığını düşünüyorum. Bu müdahaleye, istemezsem onam vermek zorunda olmadığımı biliyorum.

Bilgilendirme yapan Doktor:


    Ameliyatı yapacak Doktor:

İmza:

 

  

  
    İmza

Hasta İsim ve İmza
 :

18 yaşından küçüklerde ve vesayet altında bulunanlarda

Veli, vasi veya yasal temsilci
(Ad-imza)
 :    

(Gerekli ek 1: Vesayet altındakiler için vesayet belgesi)     
