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Sayın Hastamız

Aşağıdaki açıklamalar size yapılacak işlemler hakkında bilgi verecektir. Sizi sağlık personeli ile yapacağınız görüşmeye hazırlayacaktır. Sizinle sizin için en uygun olan aile planlaması metodu görüşülecek ve planlanan girişimin riskleri ve yan etkileri hakkında detaylı açıklama yapılacaktır. Bilgilendirmeyi takiben yapılacak işlemle ilgili olarak yazılı onayınız alınacaktır. Sormak istediğiniz başka şeyler varsa sorun. Görevimiz size yardımcı olmaktır.

İşlemin riskleri:
· Doktorum tarafından rahim içi aracın uygulanması ile ilgili danışmanlık hizmeti aldığımı, sorduğum özel sorularıma cevap verildiğini onaylarım.

· Yapılacak girişimle ilgili nadir de olsa meydana gelebilecek istenmeyen durumlar (komplikasyonlar) tarafıma anlatıldı.(enfeksiyon, kanama artışı, rahim delinmesi, gebelik vb.)

· Kabul ettiğim bu tıbbi müdahale ile ilgili benim kişisel durumlarıma özel riskleri öğrendiğimi onaylarım.

· Bu işlem sırasında doktorumun kararı ile gerekli görülen diğer ek prosedürleri de kabul ediyorum.

· Bu işlemden sonra biraz ağrı ve bulantım olabilir.

· Adet kanamalarım eskiye göre daha fazla olabilir.

· Alet rahmimde iken gebe kalabilirim ve bu gebelik dış gebelikte olabilir.

Alternatifi yoktur.

İşlemin Tahmini Süresi : 30-35 dakika

Kullanılacak İlaçların Önemli Özellikleri: Hastanede bulunduğum süre içerisinde tanı ve tedavi için kullanılacak ilaçlarla ilgili önemli özellikler (ne için kullanıldığı, faydaları, yan etkileri, nasıl kullanılacağı) konusunda bilgi aldım. 

Hastanın Sağlığı İçin Kritik Olan Yaşam Tarzı Önerileri: Tedavim/Ameliyatım sonrasında yaşam tarzım için yapmam gerekenleri (Diyet, banyo, ilaç kullanımı, hareket durumu ve/veya kısıtlama durumu) ile ilgili bilgi aldım. 

Gerektiğinde Aynı Konuda Tıbbi Yardıma Nasıl Ulaşabileceği: Gerektiğinde aynı konuda tıbbi yardıma (Kendi hekimine, farklı bir hekime, tedavi gördüğü kliniğe ve acil durumlarda da 112’ye) nasıl ulaşacağım konusunda bilgi aldım. 

Bize Ulaşabileceğiniz Telefon Numaraları: Hastane Tel: 0 322 454 44 30

Yapılacak işlemlerle ilgili daha detaylı bilgi almak için hekiminize danışabilirsiniz. 

Önceden tahmin edilemeyen durumların tedavisine onay:Yukarıda belirtilen girişimin ve girişim sırasında, tıbbi zorunluluk olarak gerekebilecek diğer ek girişimlerin uygulanmasını kabul ediyorum.Yukarıda geçen hastalığıma ve yapılan tedaviye özgü kabul edilebilir komplikasyonlar dışında kalmamak şartıyla ameliyata bağlı gelişen komplikasyonlar nedeniyle hukuki yola başvurmayacağım.

Hastanın el yazısı ile(OKUDUM,ANLADIM,KABUL EDİYORUM) diye yazması gerekmektedir

	Hasta yada hukuksal olarak sorumlu kişi:

Adı-Soyadı :

T.C. Kimlik no:

İmzası :

	
	Tanık :

Adı-soyadı 
Hastaya yakınlığı : 

İmzası 



Hastanın izni tamamlandıktan sonra hekim tarafından doldurulacak kısım:
Yapılacak girişim, sonuçların ve özellikle başvuranı ilgilendiren riskleri anlattığımı onaylarım. Başvurana soru sorma fırsatı verdim ve bu soruları cevapladım.

	Tedavi eden hekim

Kaşe-İmza Tarih:_______/__________/_________ Saat: ....... : …..
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