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Hastanin Ad-Soyadi:

Acil Durumlarda Onam Alinacak Yasal Temsilcisinin veya Kanuni Yeterliligi Olmayan Hastalar igin Veli / Vasinin
AdI-SOYadl: Tel. NO: e

SAYIN HASTA / VEKIL YASAL TEMSILCIsi

» Sayin hastamiz litfen bu belgeyi dikkatlice okuyunuz.

> Tibbi durumunuz ve hastaliginizin tedavisi icin size dnerilen islem/ tedaviler hakkinda bilgi sahibi olmak en dogal
hakkinizdir.

> Bu acgiklamalarin amaci sagliginiz ile ilgili konularda sizi bilgilendirmek ve bu stirece sizi daha bilingli bir bicimde
ortak etmektir.

> Burada belirtilenlerden baska sorulariniz varsa bunlari cevaplamak gorevimizdir. Bizler size yardim icin buradayiz.

> Tanisal girisimlerin, tibbi ve cerrahi tedavilerin yararlarini ve olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak isleme riza
gostermek ya da gostermemek kendi karariniza baglidir.

> Arzu ettiginiz takdirde saghiginiz ile ilgili tiim bilgi ve dokiimanlar size veya uygun géreceginiz bir yakininiza
verilebilir.

» Okuma-yazma sorunu yaslyorsaniz ya da size yapilacak islemlere izin verme stirecine sizin belirleyeceginiz bir
kisinin daha katilmasini istiyorsaniz, gériisme tanigi olarak belirlediginiz kisinin katilmasina izin verebilirsiniz.

» Yasal ve tibbi zorunluluk tasiyan durumlar disinda bilgilendirmeyi reddedebilirsiniz.

> Istediginiz zaman verdiginiz izni geri cekme hakkina sahipsiniz. Bu durum sizin bundan sonraki tedavinizi hicbir
sekilde aksatmayacaktir. Ancak, yasal acidan bu hakkiniz “tibbi ydonden bir sakinca bulunmamasi” sartina baghdir.
Bu durum gerceklestiginde, Aydinlatilmis Onami Geri Cekme Tutanagi diizenlenerek bu belgenin arkasina
eklenecektir.

> Bu formun HER SAYFASININ siz veya veli/vasi tarafindan imzalanmasi YASAL BiR ZORUNLULUKTUR.

HASTALIGIN MUHTEMEL SEBEPLERIi VE NASIL SEYREDECEGi, iSLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR:

Bebeginizin icinde bulundugu sividan 6rnek alinmasidir. Bu sivi igindeki hiicrelerden ya da sivinin igindeki kimyasal

maddelerden faydalanilarak bebeginizin bazi hastaliklari arastirilir. 15-21 gebelik haftalari arasinda yapilir. Ama tibbi
gereklilik halinde daha ileri haftalarda da yapilabilir. Ultrasonografi esliginde, bebegin yerlesimi ve amniyon sivisinin
rahim icindeki dagilimi kontrol edildikten sonra 6zel bir igne ile Kadin Hastaliklari ve Dogum Uzmani tarafindan alinir.

islem birkac dakika siirer. Asiri agrili bir islem degildir. Alinan sivi rahimdeki sivinin gok az bir kismidir.
Amniyosentez hangi durumlarda yapilir

e Gebe yasinin 35 ve Ustiinde olmasi

o ikili tarama testinde yiiksek risk saptanmasi

o Uclii tarama testinde yiiksek risk saptanmasi

o Ultrasonografide bebekte anormal bulgu saptanmasi

e Aile hikayesinde zihinsel veya bedensel 6ziirli birey olmasi. Bu durumun oncelikle bir genetik uzmani tarafindan
degerlendirilmesi ve amniyosentez icin gerekge olup olmadigina karar vermesi gereklidir.

e Gebeligin ilk (¢ ayi icin, iki veya daha fazla gebelik kaybi olmasi

e Sebebi bilinmeyen 6l dogum veya yeni dogan 6lim hikayesi olmasi

e Cinsiyete bagl gecis gosteren hastalik riski olmasi
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ISLEMIN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARSILASACAGINIZ SORUNLAR

Amniyosentez yapilmadigi takdirde bebege ait kromozomlar incelenemedigi icin anomali tespiti yapilamaz

ALTERNATIF TEDAVILER

Yeni uygulanmaya baslayan kan testleri ile %99 varan basari ile tani konulabilir.

RiSK VE KOMLIKASYONLAR

1. Yaklasik her 200 amniyosentez isleminden birinde gebelik kaybi (1/200)

2. Amniyotik sivi sizintisi veya kanama. Genellikle gegicidir, doktorunuzla goristiniz.
3. Enfeksiyon. Nadir olarak gozlenir.

4. Bebegin fiziksel zarar gérmesi. Bu risk son derece azdir.

5. Testin tekrar edilmesi. Bu son derece dusik bir olasiliktir.

ISLEMIN TAHMINi SURESI: Planlanan Tedavi Siiresi: Yeni uygulanmaya baslayan kan testleri ile %99’a varan basari ile

tani konulabilir.

ONAY

» Doktorumdan tibbi durumumun tani ve tedavisi ile ilgili yapilacak tibbi / cerrahi tedavi veya tani amach girisimler
konusunda bilgi aldim.

» Tedavi sirasinda olusabilecek olumsuzluklar ve olasi riskleri ayrintilari ile anlatildi.

» Bana Onerilen tani ve tedavi yontemlerini reddettigim zaman saghgimi tehdit edici baska hangi risklerin
olabilecegi, bu tedavi yerine uygulanabilecek bir baska tedavi ydénteminin bulunup bulunmadigi konusunda
bilgilendirildim.

» Doktorlarimin planladiklari girisim ve/veya tedavilerde, planladiklarina ek girisim ve tedaviler gerektirebilecek
durum ya da durumlar ile karsilasabilecegimi biliyorum.

» Hastaligim nedeni ile hastanede uygulanacak tiim tani ve tedavi ydontemlerinin olasi maliyeti konusunda gerekli
bilgiler bana anlatildi.

» Buformda tanimlananlar disinda yapilacak herhangi bir ek girisimin, yalnizca saghgima yonelik ciddi zararlarin
onlenmesi ve yasamimin kurtarilmasi i¢in uygulanabilinecegi bana anlatild.

> Anestezi alacak hastalar igin: Durumum aciliyet gostermedigi slirece, islemden 6nce anestezinin ayrintilarini bir
anestezi uzmani ile tartisma firsatim oldugu ve bunun icin ayri bir belge diizenlenecegi bana anlatild.

Bu Belgede Tanimlanan Girisimin / Tedavinin Uygulanmasini:

.................................................................................................... (El yaziniz ile okudugumu anladim kabul ediyorum yaziniz.)

0 KABUL EDIYORUM 00 KABUL ETMIYORUM.

¢ Kimligimin gizli tutulmasi ve yalnizca egitim ve arastirma amagch kullanilmasi kosulu ile bana uygulanacak
girisim/tedavi sirasinda fotograf ¢ekilmesine ya da kayit yapilmasina:

0 iziN VERIYORUM 0 iziN VERMIYORUM
e  Kimligimin gizli tutulmasi ve yalnizca egitim, arastirma ve bilimsel amagl kullanilmasi kosulu ile tibbi
kayitlarimdaki bilgiler ile tani/tedavi amaciyla viicudumdan alinan hiicre, doku ya da sivi érneklerinin

kullanilmasina, bilimsel toplanti ve dergilerde sunulmasina:

[1 iziN VERIYORUM (1 iziN VERMiIYORUM
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HASTANIN Adi-Soyadi imza Tarih
HASTANIN VELISi / YASAL Tarih
VASISININ Adi-Soyadi imza
HASTA BIiLGILENDIRMESINi YAPAN | .

Imza Tarih

HEKiMIN Kasesi (Adi Soyadi):




