ANKARA DISHEKIMLERI ODASI
HASTA ONAM FORMU

Tarih ‘ ‘ ‘

Hastanin Soyadi, Adi Protokol No

Sayin Hastamiz/Hasta Yakinimiz,

Hastaliginiz ve hastaliginizin tani ve tedavisi icin size 6nerilen islem ve tedaviler hakkinda bilgi sahibi olmak en
dogal hakkinizdir. Tibbi tedavinin yararlarini ve olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak isleme riza gostermek
veya gostermemek yine kendi karariniza baghdir. Arzu ettiginiz takdirde adiz sagliginiz ile ilgili tim bilgi ve
dokimanlar size veya uygun goéreceginiz bir yakininiza verilebilir. Yasal ve tibbi zorunluluk tasiyan durumlar
diginda bilgilendirmeyi reddedebilirsiniz. istediginiz zaman verdiginiz izni geri gekme hakkina sahipsiniz. Bu
durum sizin bundan sonraki tedavinizi hicbir sekilde aksatmayacaktir. Ancak yasal agidan bu hakkiniz “tibbi
yoénden bir sakinca bulunmamasi” sartina baglidir. Bu durum gerceklestiginde, Aydinlatiimis-Onami Geri Cekme
Tutanagi diizenlenerek bu belgenin arkasina eklenecektir.

Asagida imzasi olan ben/ya da yasal Vasi..........cccocviiiiiiiii i dishekimi tarafindan agiz
sagligimin durumu hakkinda bilgilendirildim.

*hastaligimin tani/tedavisi ile ilgili yapiimasi gereken
.................................................................... , uygulamasi konusunda bilgi aldim.

* Olasabilecek istenmeyen yan etkiler ve olasi riskler ayrintilari ile anlatildi.
* Tedaviisleminden 6nce ve sonra dikkat edilmesi gereken konular bana anlatildi.

* Bu tani / tedavi islemini reddettigim zaman, saghigimi tehdit edici baska hangi risklerin olabilecegi
konusunda, bu tani / tedavi yerine uygulanacak bir baska tedavinin bulunup bulunmadidi konusunda
bilgilendirildim.

* Bu tani/ tedavi yontemlerini olasi maliyeti konusunda gerekli bilgiler bana anlatild.

* Dighekiminin tani/tedavi esnasinda gerekirse diger hekimlerden:konsiltasyon isteyebilecegi ve tedavi

surecine bir bagka hekimin katilabilecegi anlatildi.

¢ DiISheKiMi...ueeiiiiiiicie e "In yetkisi, gbzlemi ve yontemi altinda
............................................................ kliniginde .. .o e
uygulamasinin tzerimde/vekili oldugum hasta lizerinde gergeklestiriimesine izin veriyorum.

[0 Sozel bilgilendirme yapildi.

[ Bilgilendirme kitapgigini okudum, anladim ve kabul ediyorum.

[ Egitim, teshis, takip ve bilimsel amacli olarak kimlik bilgilerimin gizli.tutularak klinik
fotograflarimin gekilebilecegi ve klinik verilerle beraber tani, bilimsel, egitim veya arastirma
amacli kullanilabilmesine izin veriyorum.

O Kisisel bilgilerimin yasal zorunluluk haricinde hi¢ kimseyle paylasiimamasini.talep ediyorum.
O Kisisel bilgilerimin Saghk Bakanhgi ile paylasilmasini talep ediyorum.
[0 Covid 19 Yoniinden degerlendirme;
2019-nCoV ile potansiyel enfekte hastalari tnite yonlendirmeden 6nce:
1- Son 14 gln i¢inde atesiniz ¢ikti mi1 veya ¢iktigini hissettiniz mi ?
2- Son 14 gun icinde yeni baglamig 6ksuruk, solunum giclugld veya buna benzer solunum
yolu problemleriniz oldu mu ?
3- Son 14 gln iginde yurt digina seyahat ettiniz mi?
4- Son 14 giin iginde 2019-nCoV teshisi konulmus herhangi bir kisiyle temasta bulundunuz mu ?

5- Son 14 gun icinde yurt disindan gelen ya da cevrenizde ates veya solunum problemi

olan kisilerle temasta bulundunuz mu ?



6- Son 14 gln iginde ates veya solunum sikayeti yasadigi bilinen en az 2 kigiyle yakin temasta bulundunuz mu ?
7- Yakin zamanda herhangi bir toplanti veya bulusmaya katildiniz mi ya da tanimadiginiz pek ¢ok kigiyle yakin
kontakta bulundunuz mu?

Eger hasta bu sorulardan herhangi birine evet cevabi vermisse ve viicut sicakhidi 37.3 °C'nin altindaysa dis
hekimi tedaviyi hastanin virusle karsilastigi etkinlikten 14 giin sonrasina erteleyebilir.

Hastanin evde kendini karantinaya almasi ve eger ates ya da grip benzeri semptomlar gosterirse en yakin
saglk kurulusuna bagvurmasi gerektigi hakkinda bilgilendirilmelidir.

Eger hasta bu sorulardan hepsine hayir cevabi vermisse ve viicut sicakligi 37.3 °C’nin altindaysa dishekimi
gerekli tedbirleri alarak ve aerosol olusturacak islemlerden mimkun oldugunca kacginarak hastayi tedavi
edebilir.

Eger hasta bu sorulardan hepsine hayir cevabi vermisse ama vicutisicakligi 37.3 °C’ den yiiksekse hasta
COVID-19 tedavisi icin belirlenen hastanelere yonlendirilmelidir:

Dishekimi.......ccoccoveiiiiieie e, tarafindan tarafima sorulan sorular dogrultusunda cevapladigim

ve okudugum bilgilendirme formundaki tim bilgileri tam olarak anladigimi kabul eder, bu bilgiler 1s1§inda
doktorumun bana uygulayacagi tedaviyi kabul ettigimi beyan-ederim.

Adi, Soyadi imza

Hasta/Yasal Temsilcisi*

Tanik

Terciman

Sorumlu Saglk Personeli




