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	RADYOLOJİ HASTALARI İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ HASTA RIZA BELGESİ

	[image: image2.png]&





	Döküman Kodu:HD.RB.250
	Yayın Tarihi:01.01.2010
	Rev Tarihi:13.07.2020
	Rev No:02
	Sayfa No: 2 /2



Tıbbi durumunuz ve hastalığınızın tedavisi için size önerilen girişim/tedavi hakkında bilgi sahibi olmak en doğal hakkınızdır.Önerilen girişim/tedavi hakkındaki bilgiler formda mevcuttur.Bu açıklamaların amacı,sağlığınız ile ilgili konularda alınacak kararlara sizi daha bilinçli bir biçimde ortak etmektir.Tanısal girişimlerin, tıbbi ve cerrahi tedavilerin yararlarını ve olası risklerini öğrendikten sonra yapılacak işleme rıza göstermek ya da göstermemek kendi kararınıza bağlıdır.Burada belirtilenlerden başka sorularınız varsa bunları yanıtlamak görevimizdir.

(IV KONTRASLI) İNCELEME (BT,IVP)

 Eğer kalp yetmezliği, alerjik  astım, diyabet(şeker hastalığı), böbrek yetmezliği, böbrek üstü bez tümörü, guatr, kan yada kemik iliği hastalıklarından birine sahipseniz lütfen tetkik öncesinde belirtiniz.

    İlaç alerjiniz varsa ya da damar içi ilaç kullanılarak tetkik yaptırdığınızda alerjik yan etki ile karşılaştıysanız kendi sağlığınız açısından doktorunuzu lütfen bilgilendirin. Tetkikinizin teşhis kalitesini arttırmak için mutlaka damar içi kullanılması gereken farklı isimdeki tüm ilaçlar iyot içermektedirler. İyot içeren ilaçların damar içi kulanımında nadiren de olsa alerji gelişebilir. Çoğu zaman  geçici  bir şekilde seyir etseler de  çok nadiren de olsa hayati risk arz   edebilir. Damar içi  ilaç kullanılmasına  bağlı olası teşhis yetersizliğine ait sorumluluğu üstlenip ilaç kullanımını istemediğinizi belirtebilirsiniz.

      Tetkik esnasında X-ışını  kullanıldığından, hamileler için sakıncalıdır. Hamilelik durumu veya şüphesi varsa doktorunuza bildiriniz.
     Sonuç:Tıbbi durumumun tanı ve tedavisi ile ilgili yapılacak girişim konusunda bilgi aldım.Oluşabilecek komplikasyonlar ve olası riskleri konusunda bilgilendirildim.Bu tanı ve tedavi yöntemlerini reddettiğim zaman sağlığımı tehdit edici başka hangi risklerin oluşabileceği, bu tedavi yerine uygulanabilecek başka bir tıbbi yöntemin bulunup bulunmadığı konusunda bilgilendirildim.Bu formda tanımlananlar dışında yapılacak herhangi bir ilave girişimin,yalnızca sağlığıma yönelik ciddi zararların önlenmesi ve yaşamımın kurtarılması için uygulanabileceğini anlıyor ve kabul ediyorum.

İşlemin Tahmini Süresi : istenilen tetkik sayısı ve hastanın uyumuna göre farklılık gösterebilir

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.

	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:

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.
	Tedavi eden hekim

Kaşe-İmza

  Tarih:____/_____/____Saat:…./…….
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