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hastalig1 oldugunu ve endovaskiiler yontemle tedavinin miimkiin oldugunu agikladi.

Verdigim bilgilerin dogru oldugunu ve tedavim stiresince saglik ¢alisanlari ile isbirligi
icinde olacagimi kabul ediyorum.

Tarafima hekimim tarafindan verilen bilgilendirme belgesini okudum,anladim diledigim
zaman aklima takilan sorulari sorabilecegimi diledigim saghk kurumu veya saglk personelinden
hizmet alabilecegimi biliyorum. Tibbi uygulamalarin kisisel ve diger bircok faktdrden
etkilenebilen her zaman ve her durumda ayni sonuglar1 vermeyen kesin bir bilim olmadigini,
sonug veya tedavi konusunda garanti verilemeyecegini anliyorum.

1. Bilgilendirme belgesiyle ve cerrahimla olan goriismemde bana durumum,
uygulanacak islem ve riskleri, tedavi segcenekleri hakkinda ayrintili bilgi verildi.Biitlin sorularim
acik bir bicimde cevaplandi.

2.  Bu ameliyata karar verdikten sonra cerrahim bana kisisel 6zelliklerim sebebiyle
olusabilecek risk ve komplikasyonlar hakkinda bilgi verdi.

3. Tibbi girisime izin vermedigim taktirde kendime ve benim ylizimden zarara
ugrayacak kisilerle ilgili bilgilendirildim.

4. Bana soylenenlerin tiimiinii anladim ve kendim bunlari1 anlatabilirim.

5. Hastaligimin ne oldugunu, kapsamini ve tedavi yontemlerini biliyorum.

6. Uygulanacak islemin yarar, risk, sakinca ve yan etkilerini biliyorum.

7. Sorunumla ilgili 6nerilen islemlerin icerigini biliyorum.

8. Sorunumun baska sekilde tedavisinin olup olmadigini biliyorum. Eger varsa,
bunlarin risk ve yararlarinin neler oldugu bana séylendi.

9. Bana onerilen islemin benim i¢in uygulanabilecek islemler i¢cinde en iyisi olduguna
inaniyorum.

10. Basari olasiligini biliyorum.

11. Ameliyat sirasinda giindeme gelebilecek cerrahim tarafindan yapilmasi gerekli
goriilen ek miidahale ve girisimlerin yapilmasini kabul ediyorum.

12. Gerektigi takdirde kan transfiizyonuna onay veriyorum.



13. Prosediir sirasinda ¢ikarilabilecek her tiir dokunun hastane yetkililerince yok
edilmesini kabul ediyorum.Bazi doku veya orneklerin hastane kaydimin bir parcasi olarak
tutulabilecegini anliyorum.

14. Ongoriillen cerrahi girisimin bir ekip isi oldugunubir ekip tarafindan
gerceklestirilecegini anladim,ameliyatimin hastanenin Kalp Damar Cerrahisi Klinigi ekibi
tarafindan yapilmasini kabul ediyorum.

15. Ongoriilen cerrahi girisim sirasinda tibbi egitim amach fotograf ve video ¢ekimi
yapilabilecegini ve bu dokiimanin sadece tibbi personel tarafindan egitim amach
kullanilabilecegini ancak bu doékiimanlarda kimligimin belli olmayacagin1i anladim,kabul
ediyorum.

16. Eger ameliyat sirasinda igne yada keskin bir cisim ekipten birine batarsa HIV ve
diger kanla gecen hastaliklarin test edilebilmesi icin benden arastirma amach tekrar kan
alinmasini kabul ediyorum.Eger buna ihtiya¢ duyulursa ameliyattan sonra bu konuyla ilgili en
kisa zamanda bilgilendirilecegimi ve gerekli dnerilerin verilecegini anliyorum.

17. Bu formun bir kopyasini saklamak iizere aldim.

18. Imzaladigim formdaki her seyi kabul ediyorum ve kabul etmediklerimin iizerini
¢izdim. Bu degisikliklerden doktorumun bilgisi vardir.

19. Bu miidahaleden yeterince yarar gorecegimi ve bu yararin aldigim riskten agir
bastigini disiiniiyorum.

20. Istemezsem, bu miidahaleye onam vermek zorunda olmadigimi biliyorum.

21. Bilgilendirildigim konuda sorumluluklarin bana ait oldugu bilincinde oldugumu
hicbir siddet, tehdit, telkin, maddi ya da manevi baski altinda olmaksizin, aklim basinda ve 6zgiir
irademle veriyorum.

................................................................ tibbi girisimini kabul ettigimi ve bu tibbi isleme
onay verdigimi, onamimi istedigim zaman onam geri ¢ekme tutanagini imzalayarak ve tiim
sorumlulugu alarak geri ¢ekecegimi bildigimi beyan ederim.

Kan triinleri, gerekli oldugunda kan tirtinlerinin kullanilmasini kabul ediyorum.

[ Hastalikla ile ilgili bilgilerimin asagidaki kisilere verilmesini kabul ediyorum.

[J Hastalikla ile ilgili bilgilerimin hi¢ kimseye verilmesini kabul etmiyorum.

Verdigim bilgilerin dogru oldugunu ve tedavim siiresince saglik calisanlar ile isbirligi

icinde olacagimi kabul ediyorum.
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VEKALET VEREN KiSiNiN BEYANI (HASTA RIZA VERMEYE UYGUN DEGILSE)
Yapilacak olan ameliyatin kendisi,sonuglari,riskleri hakkinda agiklamalar1 okudum ve anladim.
Hastam riza vermeye uygun durumda olmadigindan ameliyatin yapilmasini vekaleten kabul

ediyorum.
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DOKTORUN BEYANI:
Yapilacak olan ameliyatin kendisi ve sonuglar1 hakkinda gerekli aciklamalar1 yaptigimi ve
hastayla ilgili olusabilecek riskleri anlattigimi beyan ederim.

Hastaya soru sormasi icin firsat verdim ve bu sorular1 yanitladim.
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TANIK BEYANI(Tercihen hasta yakini)
Bu formun agiklanmasina ve doktor ile hasta arasinda gecen konusmalara tanik oldugumu

onayliyorum.



