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Hastalığınız hakkında bilmeniz gerekenler:
Sizden bu tetkiki isteyen hekiminiz sizde olasılıkla bir kas, sinir veya sinir-kas kavşağı hastalığı düşünmüş olup tanıya yardımcı olması amacı ile bu tetkiki istemiş bulunmaktadır. Bu hastalıklar doğrudan sinir veya kas hastalığı olabileceği gibi, başka bazı hastalıkların yol açacağı (örn. Diyabete bağlı sinir tutulumu) hastalıklar da olabilir. Bu hastalıklar sizde güçsüzlük, uyuşma, hissetmede azalma ve ağrı gibi şikayetlere neden olabilir. İnceleme sonunda hekiminize bu yönde bir bilgi verilecektir.

Girişimin yapılmaması durumunda neler olabilir?:

ENMG kas ve sinir sistemi hastalıklarının tanısında kullanılan bir tetkik olup, herhangi bir tedavi amacı taşımamaktadır. Belli başlı kas ve sinir hastalıklarının tanısında bundan başka bir tanı yöntemi olmadığından bu inceleme yapılmaz ise hastalığınızın tanısı konamayabilir. 
Nasıl bir tedavi/girişim uygulanacak (Alternatif tedaviler hakkında bilgi içermelidir):

Bu incelemede sinir ileti çalışması sırasında hafif bir elektrik akımı verilmekte olup, bu yöntemle sinirler incelenmektedir. Gerek görüldüğünde, kas incelemesinde kaslara steril bir iğne batırılıp o kasa ait hareket yaptırılmaktadır. Böylece kas incelemesi gerçekleştirilmektedir. Tüm bu işlemler sırasında hasta yatar durumdadır.

Ortaya çıkabilecek yan etkiler: 

İnceleme yerinde iğne yerinde kızarıklık, ağrı ve kısa süreli şişlikler seyrek olmayarak, inceleme sırasında nadiren kısa süreli tansiyon düşmesi, kalp pili olanlarda iletim bozukluğu, kanamaya eğilime yol açan hastalığı olanlarda kanama ve çok nadiren de olsa elektrik ile ilgili problemler görülebilir.

Hastanın girişiminin şekli, zamanı, yan etkileri, başarı oranı ve başarıdan ne kastedildiği, girişim sonrası ile ilgili soruları:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Girişimden önce hastanın dikkat etmesi gereken hususlar:
İncelemeye gelen hastalarımız tok karnına ve banyo yapmış olarak gelmelidirler. Hepatit (sarılık), kalp hastalığı, kalp pili ve kanamaya eğilimi olan ve kan sulandırıcı ilaç alan hastalarımız inceleme öncesinde mutlaka hekime bilgi vermelidir. İnceleme öncesinde sizi muayene eden hekiminiz tarafından doldurulan istek kağıdınız yanınızda olmalıdır. Tetkikiniz bu istek kağıdındaki olası tanıya göre planlanıp gerçekleştirilecektir.

Girişimden sonra hastanın dikkat etmesi gereken hususlar:

Girişim sonrası baş dönmesi, göz kararması, mide bulantısı ve halsizlik gibi şikayetler olursa bunu incelemeyi yapan hekiminize bildiriniz. Kısa bir süre dinlenmeniz gerekebilir. Bu durum geçicidir.
Ben, ………………………….., aşağıda imzası bulunan doktorumun bana açıkladığı şekilde hastalığımın tanısı ve tedavisinin yönledirilebilmesi için elektronöromiyografik tetkikinin gerekli olduğunu öğrendim. Bana bu tetkikin uygulanmasının amacı ve beklenen sonuçlar açıklandı, içerdiği riskleri ( ağrı, lokal alerji, kanama ve enfeksiyon gibi) anladım. Hiçbir baskı altında kalmadan ve bilincim açık bu tetkiki kabul ediyorum. Bu formu kendim okuduğumu veya yakınlarımın bana okuduğunu bildirir, elektronöromyografi tetkikinin amacını ve risklerini anladığımı, bana sorularımı sormak ve kararımı vermek için yeterli süre tanındığını beyan ederim. İmzam, bu bilgileri okuduğumun ve anladığımın kanıtıdır. Bulunan tüm boşluklar imzalamamdan önce doldurulmuştur.

İşlemin Tahmini Süresi : 20-30 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 kendi el yazısıyla OKUDUM ANLADIM KABUL EDİYORUM diye yazması gerekmektedir.
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Hastanın izni tamamlandıktan sonra hekim tarafından doldurulacak kısım:

Yukarıda anlatılan işlem, riskler, olabilecek komplikasyonlar, umulan sonuçlar, tedavinin olmadığı durum dahil tedavi seçenekleri hakkında hastanın veya onun izni öncesinde hastaya veya hukuksal sorumlusuna benim tarafımdan anlatıldığını onaylıyorum.


Tanık :


Adı-soyadı 





Hastaya yakınlığı : 





İmzası 








Hasta yada hukuksal olarak sorumlu kişi:


Adı-soyadı 





T.C. Kimlik no:





İmzası 








Tedavi eden hekim








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


							









