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Hasta Adi — Soyadi :

Yontem: MR cekilecek hastanin, tzerinde ylizlk, kiipe, kolye, saat, gozllik, kemer gibi materyallerin var ise bunlarin
cikarilmasi istenmektedir. Teknisyen, cekim yapilacak yerin tam cihazin icine gelecek sekilde ayarlamalar yaparak
sabit kalmasini saglar. Daha sonra ¢ekime baslanir. Oda icerisinde bulunan 6zel radyo alicisi ile teknisyen ve hasta
arasinda iletisim kurulabilir.

islemin Avantajlari: Oncelikle radyasyon yoktur. Hastaliklarin belirlenmesinde detayli bilgiye ulasilabilir. MR ¢ekimi
yapilarak kaliteli goriintller elde edilir ve hastaligin tespit edilmesi amaglanir.

MR Tetkikini Reddederseniz: MR hastaliginizla ilgili detayli bilgi verir. MR ¢ekimini kabul etmezseniz radyasyon
iceren farkl yontemler uygulanabilir ve uygulanan bu yontemler hastaliginizla ilgili ayrintili bilgi vermeyebilir.
Alternatifler: MR yonteminin radyasyon icermeyen herhangi bir alternatifi yoktur.

Genel Riskler Ve Komplikasyonlar: MR tetkikinde damardan kullanilan kontrast madde verildiginde; bas donmesi,
bulanti, kusma, bas agrisi, tat ve koku duyularinda sapma, sicaklik hissi, trtiker, kasinma veya bogazda irritasyon gibi
yan etkiler gorilebilir. Hava yolu spazmi, akcigerde su toplamasi, anaflaktik sok gibi ciddi ciddi durumlar ¢ok nadirdir.
MR’in bugtline kadar zararli bir yan etkisi bilimsel olarak gésterilmemistir. Ancak tedbir amach gebeligin ilk 3 ay!
icinde 6nerilmemektedir.

islemin Tahmini Siiresi: MR cekim siiresi min.10/15dk, max. ise istenilen tetkik sayisi ve hastanin uyumuna gére
farkhlik gosterebilir.

islemin Basari orani: islem basari orani %100’dir

Ozel Durumlar:

1- VUCUDUNUZDA KALP PiLi VARSA KESINLIKLE MR’a GIREMEZSINiz.

VUCUDUNUZDA KALP PiLI VAR MI? .....eeeereresrsnssesssssessessesssasssssssessens

2- MR gekimi esnasinda Uzerinizde banka karti, cep telefonu, silah, anahtar, ¢aki, ¢cakmak, saat, igne, toka, kalem,
protez (¢ikabilen) dis, isitme cihazi, holter gibi metalik ve elektronik aletlerin bulunmamasi gerekmektedir, cekimden
Once size gosterilecek odaya birakmaniz istenecektir.

3- Daha 6nce oldugunuz ameliyatlardan dolayi viicudunuzda platin, titanyum, gelik protez, kalp kapagi,

4- Daha 6nceden saptanmis bir alerjiniz,kalp damar hastaliginiz,astiminiz,bébrek hastali§iniz veya bobrek
yetmezliginiz,agir anemi ve diger kan hastaliklari(mltiple myelom),diyabetiniz varsa mutlaka bildiriniz.

NOT: Randevunuza 15 dakika 6nce gelmenizi rica ederiz.Randevunuzu gegirmeyin.Nadir de olsa cihazdan veya hasta
uyumundan dolayi randevu saatlerinde sarkmalar olabilir. beyin pili, instilin pompasi, stend, vida, goz lensleri, dis
telleri gibi seyler varsa ¢ekimden ONCE DildiriNizZ.........voeceeeeece ettt sttt et s s be et stesee e e s senaerans

Yukarida anlatilan bilgileri okudum ve asagida imzasi olan doktor tarafindan bilgilendirildim. Yapilacak olan miidahalenin amaci,
riskleri, komplikasyonlari ve ek tedavi girisimleri agisindan bilgi sahibi oldum. Ek baskaca bir aciklamaya 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
diistigiimde onay vermek ve tedavimle ilgili her tiirlii bilgiyi almak Gzere........ccuevveeeveeeveeccrrseenseecrreerescenens
isimli kisiye yetkili kihlyorum ( Hastanin yetkili kildigi kisi hastanin vekili / yasal temsilcisi olarak imzalamalidir).

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

Hasta imza Tarih / Saat
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Adi-Soyadi (el YazISI il€) ..ot

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 et e et s
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