
ENDOVASKÜLER PROSEDÜRLER İÇİN HASTANIN BİLGİLENDİRİLMİŞ RIZA(ONAM) FORMU 

 

HASTA ADI SOYADI:                                                             TARİH: 

DOSYA NO:             SAAT: 

 

ÖNERİLEN TEDAVİ: 

Doktorum………………………………………ve ekibi bende………………………………………………………………….. 

hastalığı olduğunu ve endovasküler yöntemle tedavinin mümkün olduğunu  açıkladı.  

Verdiğim bilgilerin doğru olduğunu ve tedavim süresince sağlık çalışanları ile işbirliği 

içinde olacağımı kabul ediyorum. 

Tarafıma hekimim tarafından verilen bilgilendirme belgesini okudum,anladım dilediğim 

zaman aklıma takılan soruları sorabileceğimi dilediğim sağlık kurumu veya sağlık personelinden 

hizmet alabileceğimi biliyorum.  Tıbbi uygulamaların kişisel ve diğer birçok faktörden 

etkilenebilen her zaman ve her durumda aynı sonuçları vermeyen kesin bir bilim olmadığını, 

sonuç veya tedavi konusunda garanti verilemeyeceğini anlıyorum.  

1. Bilgilendirme belgesiyle ve cerrahımla olan görüşmemde bana durumum, 

uygulanacak işlem ve riskleri, tedavi seçenekleri hakkında ayrıntılı bilgi verildi.Bütün sorularım 

açık bir biçimde cevaplandı. 

2. Bu ameliyata karar verdikten sonra cerrahım bana kişisel özelliklerim sebebiyle 

oluşabilecek risk ve komplikasyonlar hakkında bilgi verdi. 

3. Tıbbi girişime izin vermediğim taktirde kendime ve benim yüzümden zarara 

uğrayacak kişilerle ilgili bilgilendirildim.  

4. Bana söylenenlerin tümünü anladım ve kendim bunları anlatabilirim. 

5. Hastalığımın ne olduğunu, kapsamını ve tedavi yöntemlerini biliyorum. 

6. Uygulanacak işlemin yarar, risk, sakınca ve yan etkilerini biliyorum. 

7. Sorunumla ilgili önerilen işlemlerin içeriğini biliyorum. 

8. Sorunumun başka şekilde tedavisinin olup olmadığını biliyorum. Eğer varsa, 

bunların risk ve yararlarının neler olduğu bana söylendi. 

9. Bana önerilen işlemin benim için uygulanabilecek işlemler içinde en iyisi olduğuna 

inanıyorum. 

10. Başarı olasılığını biliyorum. 

11. Ameliyat sırasında gündeme gelebilecek cerrahım tarafından yapılması gerekli 

görülen ek müdahale ve girişimlerin  yapılmasını kabul ediyorum. 

12. Gerektiği takdirde kan transfüzyonuna onay veriyorum. 



13. Prosedür sırasında çıkarılabilecek her tür dokunun hastane yetkililerince yok 

edilmesini kabul ediyorum.Bazı doku veya örneklerin hastane kaydımın bir parçası olarak 

tutulabileceğini anlıyorum. 

14. Öngörülen cerrahi girişimin bir ekip işi olduğunu,bir ekip tarafından 

gerçekleştirileceğini anladım,ameliyatımın hastanenin Kalp Damar Cerrahisi Kliniği ekibi 

tarafından yapılmasını kabul ediyorum. 

15. Öngörülen cerrahi  girişim sırasında tıbbi eğitim amaçlı fotoğraf ve video çekimi 

yapılabileceğini ve bu dökümanın sadece tıbbi personel tarafından eğitim amaçlı 

kullanılabileceğini ancak bu dökümanlarda kimliğimin belli olmayacağını anladım,kabul 

ediyorum. 

16. Eğer ameliyat sırasında iğne yada keskin bir cisim ekipten birine batarsa HIV ve 

diğer kanla geçen hastalıkların test edilebilmesi için benden araştırma amaçlı tekrar kan 

alınmasını kabul ediyorum.Eğer buna ihtiyaç duyulursa ameliyattan sonra bu konuyla ilgili en 

kısa zamanda bilgilendirileceğimi ve gerekli önerilerin verileceğini anlıyorum. 

17. Bu formun bir kopyasını saklamak üzere aldım. 

18. İmzaladığım formdaki her şeyi kabul ediyorum ve kabul etmediklerimin üzerini 

çizdim. Bu değişikliklerden doktorumun bilgisi vardır. 

19. Bu müdahaleden yeterince yarar göreceğimi ve bu yararın aldığım riskten ağır 

bastığını düşünüyorum. 

20. İstemezsem, bu müdahaleye onam vermek zorunda olmadığımı biliyorum. 

21. Bilgilendirildiğim konuda sorumlulukların bana ait olduğu bilincinde olduğumu 

hiçbir şiddet, tehdit, telkin, maddi ya da manevi baskı altında olmaksızın, aklım başında ve özgür 

irademle veriyorum. 

……………………………………………………....tıbbi girişimini kabul ettiğimi ve bu tıbbi işleme 

onay verdiğimi, onamımı istediğim zaman onam geri çekme tutanağını imzalayarak ve tüm 

sorumluluğu alarak geri çekeceğimi bildiğimi beyan ederim. 

Kan ürünleri, gerekli olduğunda kan ürünlerinin kullanılmasını kabul ediyorum. 

 

☐ Hastalıkla ile ilgili bilgilerimin aşağıdaki kişilere verilmesini kabul ediyorum.  

1)…………………………………………………………………………………… 

2)…………………………………………………………………………………… 

☐  Hastalıkla ile ilgili bilgilerimin hiç kimseye verilmesini kabul etmiyorum.  

 

 

Verdiğim bilgilerin doğru olduğunu ve tedavim süresince sağlık çalışanları ile işbirliği 

içinde olacağımı kabul ediyorum. 



 

 

HASTANIN:  

ADI-SOYADI: ..............................................................                           TARİH: ………………….. 

    AS : .................................................................... 

 

VEKALET VEREN KİŞİNİN BEYANI (HASTA R  A VER EYE UYGUN DEĞİLSE) 

Yapılacak olan ameliyatın kendisi,sonuçları,riskleri hakkında açıklamaları okudum ve anladım. 

Hastam rıza vermeye uygun durumda olmadığından ameliyatın yapılmasını vekaleten kabul 

ediyorum. 

 

ADI-SOYADI : ...............................................................    TARİH:………………………. 

HASTAYA YAK NL G  : .................................................  

    AS : ...................................................................... 

 

DOKTORUN BEYANI: 

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. 

 

TEDAVI EDEN HEKIM                                

ADI-SOYADI : .............................................                  TARİH:……………………….. 

    AS  : ...................................      

 

TANIK BEYANI(Tercihen hasta yakını) 

Bu formun açıklanmasına ve doktor ile hasta arasında geçen konuşmalara tanık olduğumu 

onaylıyorum. 

 

ADI-SOYAD :……………………………………                TARİH:…………………………. 

İ  AS :…………………………………….                 

 


