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SAYIN HASTA / VEKIL YASAL TEMSILCISi

Saglik durumunuz / hastanizin saghk durumu ile ilgili ve size / hastaniza 6nerilen tibbi, cerrahi ya da teshise yonelik her
turlt islemler ve bunlarin alternatifleri, faydalari, riskleri hatta olabilecek, zararlari hakkinda bilgi sahibi olmak ve tim
bunlari ya da bir kismini reddetmek ya da kabul etmek veya yapilacak islemleri herhangi bir asamasinda durdurmak
hakkina sahipsiniz.

Sizden okuyup anlamanizi istedigimiz bu belge, sizi Grkiitmek ya da yapilacak tibbi uygulamalardan uzak tutmak igin
degil, bu uygulamalara riza gosterip gostermeyeceginizi belirlemede sizi bilgilendirmek ve onayinizi almak igin

hazirlanmistir.

iSLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR

IVP TETKIKi: Bu tetkik bobrekler, bébrek kanallari ve idrar torbasinin radyolojik goériintiilemesi icin koldan kontrastl ilag
verilerek, degisik zaman araliklarinda 5-10 arasi radyografi cekimi ile gerceklestirilir. Tetkik stiresi yaklasik 40 dakika olup
gerektiginde daha da uzayabilir.
KONTRAST SAGLAYICI iLAG:incelenecek doku ve organlarin diger doku ve organlardan farkli tonda ve net
goruntilenmesini saglayan ve tetkik sirasinda koldan damar icine verilen kimyasal maddelerdir. Damardan kontrast
madde verilmesi ile ortaya c¢ikabilen kisa stireli hafif bulanti, sicak basmasi, hapsirma, Urtiker (deri dokuntisi), kusma
fenalik hissi, damar ve doku incinmesi olabilir. Daha nadir olarak astim, konvulsiyon, sok, anaflaksi ortaya cikar ve ¢ok
nadir olarak da 6lim meydana gelebilir. Yapilacak tektik sirasinda; gerektigi takdirde, anestezi veya sedasyon
uygulamasi anesteziyoloji uzmani tarafindan yapilir.

Bu tetkikte damar yolu ile uygulanan ilaglarin timu, bdbrekler tarafindan sizilerek kisa siire iginde viicuttan
atilmaktadir.

iISLEMIN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARSILASACAGINIZ SORUNLAR
Hastaliginiz ile ilgili teshisin yapilabilmesinde gecikme olabilir.
ALTERNATIF TEDAVILER

Bu tetkikin hastaliginizin teshisinde ya da ayrici teshisinde saglayacagi yarari tam karsilayabilecek bir alternatifi yoktur.
Bu tetkik 6ncesi USG zaten yapilmis oldugundan, B.tomografi de ayni riskleri icermesinin yani sira daha yiksek

radyasyon icerdiginden alternatifi kabul edilmez.

RiSK VE KOMPLIKASYONLAR

Tetkik de teshis kalitesini arttirmak icin mutlaka damar ici kullanilmasi gereken KONTRAST MADDE adi altinda farkli
isimdeki tim ilaglar iyot icermektedir.

Damar ici ilag kullanilmasina bagh yan etkiler genellikle hafif veya orta derecelidir. Ancak iyotlu kontrast
maddelerin kullaniimasina bagli olarak nadirde olsa 6liim vakalari gérilmektedir.

Damar igi ila¢ kullanimi teshis kalitesi icin gerekli olmakta birlikte;

- Alerjik Blinyeli hastalarda (Penisilin alerjisi v.b.)
- Kalp Yetmezligi,

- Diyabet (Seker hastaligi)

- Bobrek Yetmezligi,

- QGuatr,
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- Kan ve Kemik iligi Hastaligi durumunda kullanilmasi sakincalidir.
Bu Hastaliklardan birine sahip iseniz tetkik 6ncesinde belirtmeniz gerekmektedir.

Tetkik sirasinda X isini kullanildigindan hamileler i¢in sakincalidir.

ISLEMIN TAHMINi SURESI
30-40 dakika

ONAY
Yukarida anlatilan bilgileri okudum ve asagida imzasi olan doktor tarafindan bilgilendirildim. Yapilacak olan
miidahalenin amaci, riskleri, komplikasyonlari ve ek tedavi girisimleri acisindan bilgi sahibi oldum. Ek baskaca bir

actklamaya gerek duymadan, hicbir baski altinda kalmadan ve bilingli olarak bu islemi onayliyorum.

Tedavimle ilgili olarak tarafima yapilacak girisimlerde herhangi bir suurum kayboldugunda veya onay vermeyecek
duruma distiigiimde onay vermek ve tedavimle ilgili her tiirlii bilgiyi almak {izere.........cccceeveervrrververcceevercrreeceeraennee.
isimli kisiye yetkili kiliyorum ( Hastanin yetkili kildigi kisi hastanin vekili / yasal temsilcisi olarak imzalamalidir).
.................................................................................................... (El yaziniz ile okudugumu anladim kabul ediyorum yaziniz.)

Hasta imza Tarih / Saat

Adi-Soyadi (el YAZISIIl€)...cccuerierieeeeeieeee e

Hasta onay veremeyecek durumda ise:

Hastanin vekili / yasal temsilcisi : imza Tarih / Saat

Yukarda ismi yazili hasta/hasta yakinina tarafimdan hastaligi, yapilacak olan girisim, bu girisimin nedeni ve faydalari,
girisim sonrasi gereken bakim, beklenen riskler, girisim icin eger gerekli ise uygulanacak olan anestezi tipi ve anesteziye
ait risk ve komplikasyonlar konusunda yeterli ve tatmin edici agiklamalar yapilmistir. Hasta/hasta yakini, girsime

yonelik yeterince aydinlatildigina dair kendi rizasi ile bu formu imzalayarak onaylamistir.

Doktor: Unvani imza Tarih / Saat

Adi Soyadi ettt e eteres




