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HASTANIN 
Adı Soyadı  : .......................................................................................................................... 

Protokol No : ....................................... Doğum Tarihi  : ............................................ 

Tanı  : .......................................................................................................................... 

I- BİLGİLENDİRME: 
Lütfen bu formu dikkatlice okuyunuz: 
• Tıbbi durumunuz ve hastalığınızın tedavisi için size önerilen girişim / tedavi hakkında bilgi sahibi olmak 
en doğal hakkınızdır. 
• Tanısal girişimlerin, tıbbi ve cerrahi tedavilerin yararlarını ve olası risklerini öğrendikten sonra yapılacak 
işleme rıza göstermek ya da göstermemek kendi kararınıza bağlıdır. 
•  Burada belirtilenlerden başka sorularınız varsa bunları yanıtlamak görevimizdir. 
Hastalık, seyri ve neticeleri ile girişim hakkında bilgilendirme (aydınlatma) : 
Akciğerinizin dış kısmını kaplayan zarların arasında sıvı birikimi, kalp yetmezliği, tüberküloz, zatürre, 
kanser (akciğer veya akciğer dışı organ kanserleri),  travma, göğüs ve kalp cerrahisi ameliyatı sonrası gibi 
durumlarda ortaya çıkmaktadır. Sıvının miktarı ve hastanın yakınmalarına göre iğne ile bu sıvının 
alınması (torasentez) gerekebilir. İşlem lokal anestezi ile yapılır ve uyanık olmanız gerekir. İğne yerinden 
çıkarıldıktan sonra, kontrol amacıyla akciğer grafisi veya tomografi çekilebilir.  
Girişimden beklenen faydalar: 
Hastalığınıza tanı konması ve solunumunuzun rahatlaması. 
Girişimin reddi durumunda ortaya çıkabilecek olası sonuçlar: 
Biriken sıvı miktarı fazla ise akciğeriniz yeterince genişleyemez ve solunumunuzu bozulabilir.  
Alternatif Tedavi Seçenekleri: 
İlaç tedavisi. Ancak sıvı örneği alınamaz, tanı konamaz ve birikmiş sıvının tamamen emilemez.  
Girişimle İlgili Riskler: 
Bu açıklamaların amacı sizi korkutmak ya da endişelendirmek değil, ameliyatınız ve riskleri ile ilgili 
konularda sizi daha bilinçli bir şekilde aydınlatmaktır. Bu yan etkiler nadir görülmekle birlikte; 
 İğnenin giriş yerinde kanama, cilt altında lokal sıvı birikmesi, kaburgalar ve akciğer arasındaki boşluğa 
kanama olması 
 İğne, girdiği alana yakın dokulara hasar verebilir. (Örneğin, karaciğer veya dalak) 
 Akciğerde sönme: Akciğer içindeki hava, iğnenin girdiği delikten, akciğer ile kaburgalar arası alana 
çıkarak akciğerin sönmesine ve cilt altında hava birikmesine neden olabilir. Sönme miktarına göre tüp ile 
girilerek hava boşaltılmasına gerekebilir. Bu durum, hastanede daha uzun süre yatarak tedaviye ihtiyaç 
gerektirebilir. 
 Öksürük, bayılma 
 Kan tükürme: Genellikle az miktarda olur. 
 Akciğer etrafındaki boşlukta infeksiyon gelişmesi 
 Hava embolisi: Akciğerden kan damarları içine hava kabarcıklarının girmesiyle oluşur.  
 Acil cerrahi girişim gerekebilir. 
Bireysel riskler: 
 ................................................................................................................................................... 
 ................................................................................................................................................... 
 ................................................................................................................................................... 
II- YAZILI ONAM (RIZA): 
 Hastalığım ve onunla ilgili yapılacak girişim/cerrahi tedavi, kişisel özelliklerim nedeniyle oluşabilecek 

risk ve komplikasyonlar,  tedaviyi reddettiğim zaman olabilecekler, bu tedavi yerine uygulanabilecek 
başka bir tıbbi yöntemler konusunda bilgilendirildim. Girişim sırasında çıkartılabilecek her tür 
dokunun hastane yetkililerince yok edilebileceğini veya hastane kaydımın bir parçası olarak 
tutulabileceğini anlıyor ve kabul ediyorum. 
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 Kurumun bir eğitim hastanesi olması nedeniyle, girişimin / tedavinin, öğretimden sorumlu bir hekim 
(öğretim üyesi, şef, şef yardımcısı, başasistan, uzman) gözetim ve sorumluluğunda, asistan / araştırma 
görevlisi doktorlar tarafından da uygulanabileceğini; ama her koşulda girişimi gerçekleştirecek 
hekimin yeterli deneyimde olacağını anlıyor ve kabul ediyorum.  

 Anlatılan bilgileri okudum ve aşağıda imzası olan doktor tarafından hastalığımın tanısı, 
hastalığımın muhtemel sebepleri ve seyri, tıbbi müdahalenin kim tarafından nerede, ne şekilde 
yapılacağı ve tahmini süresi, tedavi seçenekleri, bu seçeneklerin getireceği fayda ve riskler, bu 
tedaviye bağlı muhtemel komplikasyonlar, kullanılacak ilaçların önemli özellikleri, sağlığım 
için kritik olan yaşam tarzı öneriler, gerektiğinde aynı konuda tıbbi yardıma nasıl ulaşacağım 
tarafıma anlatıldı.          
…………………………………………………………………………………………………… 
 
…………………………………………………………………………………………………… 

 Yukarıda ANLATILANLARI OKUDUM, OKUDUĞUMU ANLADIM, HİÇBİR BASKI 
ALTINDA KALMADAN KABUL EDİYORUM, BİR NÜSHASINI ELDEN ALDIM.  
(Yazınız; Hasta ya da yasal temsilcileri tarafından doldurulacaktır.) 

 

HASTA:      

Adı-Soyadı: ………………………………………………………  İmzası:   

Tarih      : ………………………  Saat: ………………………..    

      

İMZA VEREMEYECEK DURUMDA OLAN HASTANIN BİLGİLENDİRİLDİĞİNE VE HASTANIN 
ONAM VERDİĞİNE ŞAHİTLİK EDEN KİŞİ: (Tercihen hasta yakını) 
Bu formun açıklanmasına ve doktor ile hasta  arasında geçen konuşmalara şahit olduğumu onaylıyorum. 
Adı-Soyadı: .............................................................................. Tarih:  

Hasta ile yakınlık derecesi: ……………….................................... Telefonu:  

İmzası: 

 

KANUNİ YETERLİLİĞİ OLMAYAN HASTALAR: (Hastanın Velisi / Yasal Vasisi tarafından 
doldurulacaktır.) 
Yapılacak olan ameliyatın kendisi, sonuçları ve riskleri hakkındaki gerekli açıklamaları okudum ve 
anladım.   Hastam onam vermeye uygun durumda olmadığından ameliyatın yapılmasını vekaleten kabul 
ediyorum. 
Adı-Soyadı: .............................................................................. Tarih:  

Telefonu : ................................................................................ İmzası: 

 

 
 
 
 
HEKİM 
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Yapılacak olan ameliyatın kendisi ve sonuçları hakkında gerekli açıklamaları yaptığımı ve hastayla ilgili 
oluşabilecek riskleri anlattığımı beyan ederim.   Hastaya soru sorması için fırsat verdim ve bu soruları 
yanıtladım. 
Adı-Soyadı: ……………………………………………………………Kurum sicil no:…………………… 

Tarih: …………………………… Saat: ………………………..  İmzası: 

 

 HASTA BİLGİLERİNİN EĞİTİM VE ARAŞTIRMA AMAÇLI KULLANIMI 
Kimliğimin gizli tutulması ve yalnızca eğitim ve araştırma amaçlı kullanılması koşulu ile bana 

uygulanacak girişim/tedavi sırasında fotoğraf çekilmesini ya da kayıt yapılmasını, tıbbî kayıtlarımdaki 

bilgiler ile tanı/tedavi amacıyla vücudumdan alınan hücre, doku ya da sıvı örneklerinin kullanılmasını, 

bilimsel toplantı ve dergilerde sunulmasını kabul ediyorum. 

…………………………………………………...……………………………………………………………
………… 
Yukarıdaki boşluğa el yazınız ile OKUDUM, ANLADIM, KABUL EDİYORUM veya 
KABUL ETMİYORUM yazınız. (Hasta Ya da Yasal Temsilcisi Tarafından Doldurulacaktır. 
 
Tıbbi uygulamalarla ilgili tüm şikâyetleriniz de veya değinmek istediğiniz her konuda Uzman 
Hekiminize başvurabilirsiniz.  
 
Yasal Temsilci: Vesayet altındakiler için vasi, reşit olmayanlar için anne-baba. Bu onay formunu 
imzalamak hastanın kanuni haklarını ortadan kaldırmaz. Hastanın Velisinin (Ebeveynin) ikisinin 
de imzalaması gereklidir. Eğer velilerden yalnız birinin imzası varsa, imzalayan çocuğun bakımını 
kendi başına üstlendiğini veya diğer velinin izninin bulunduğunu kanıtlamalıdır. 
 
Onam formu iki nüsha olarak imza altına alınmalı ve bir nüshası hasta dosyasına konulmalı, diğeri 
ise hastaya veya kanuni temsilcisine verilmelidir. Sağlık tesisinde kalan nüshasında, bir nüshanın 
hasta veya yakınına verildiğine dair imza olmalıdır. 
 


