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Sayin Hastamiz / hasta yakinimiz
Tibbi durumunuz ve hastaliginizin tanisi i¢in size onerilen tibbi islemler hakkinda bilgi sahibi olmak en
dogal hakkinizdir. Girisimlerin yararlarin1 ve olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak isleme riza
gostermek ya da gostermemek yine kendi karariniza baglhdir.

IVIG (intraven6z Immunglobulin) Damar i¢i Immunglobulin Uygulamas::
Bagisiklik bozuklugu ile ilgili ndrolojik hastaliklarda kullanilmaktadir. Bagisiklik hiicrelerini ve ilgili
diger elemanlari diizenleyici etkisi mevcuttur.

Yontem

Uygulama sekli: 0.2 — 0,4 gr/kg/giin bes giin siire ile damar i¢i enjeksiyon ile 3-6 saat i¢inde yavas verilir.
Gerekirse idame tedavisi seklinde aylik verilebilir. Endikasyon gerektirirse doz ve siire degisiklikleri
yapilabilir.

Yan etkileri

Damardan verilme sirasinda alerjik reaksiyonlar (lisime bas agrisi, ates, cilt reaksiyonlari) olabilir.
Temelde kalp ve bobrek yetmezligi olanlarda mevcut durumu kotilestirebilir. Diger yan etkiler
yorgunluk, anaflaktik reaksiyon, ¢ok nadir kan pihtilasmasina bagli damar tikanmasi pitht1 atmasi, akciger
odemi, inme, bobrek doku erimesi (renal tiibiiler nekroz) IVIg konusunda bana (veya hastama) Onerilen
atak tedavisi ile ilgili tiim bilgileri (ilag etkileri, uygulanis yolu, uygulanis siiresi,

Yapilacak rutin tetkikler, tedavi siiresince uyacagim tibbi kurallar, yan etkiler, riskler, yan etki ve risklerin
azaltilmasina yonelik yapilacak islemler vb) okudum ve doktorum tarafindan bilgilendirildim.

Tarafima yapilan tiim aciklamalar1 ve bilgileri anlamig bulunmaktayim. Bana onerilen bu tedavinin
uygulanmas1 konusundaki karari, belli bir diistinme siiresi sonunda, maddi manevi baski altinda
kalmaksizin, tamamen hiir irademe dayanarak aldim. Istedigim takdirde yapilacak tedaviyi durdurma ve
reddetme hakkimin sakli oldugu konusunda bilgilendirildim.

Tedavi olmazsamiz: Islem yapilmasimni kabul etmedigim takdirde dogacak sonuglarla ilgili sorumluluklar
tarafima aittir.

.................. hastalig1 i¢in Onerilen .............................eeee.o...... . tedavisini kabul ediyorum.
.................. hastaligi i¢in Onerilen .......................ceeeenenenen........tedavisini kabul etmiyorum.

Tahmini islem siiresi: 0,2- 0.4gr/kg/giin bes giin siire ile damar i¢i enjeksiyon ile 3-6 saat i¢inde yavas
verilir. Gerekirse idame tedavisi seklinde aylik verilebilir.

Egitime katkiya onay: Bu islemin medikal/paramedikal personelin egitiminde egitimsel rolii
olabileceginden tibbi egitimin gelistirilmesi ve/veya liriin kullaniminin gelistirilmesi amaciyla 6grencilerin
ve/veya teknik personelin isleme katilimini kabul ediyorum. Ayrica iglem esnasinda gerekirse fotograf
veya video kaydi yapilabilecegini biliyor ve bunu da onayliyorum. Bu c¢ekilen kayitlarin da ismimim
aciklanmamasi kaydiyla bilimsel amaglarla kullanilmasini kabul ediyorum.

Not: Egitimle ilgili onay1 vermemeniz halinde de tedaviniz aksatilmadan siirdiiriilecektir.

Hasta, veli veya vasinin onam a¢iklamasi:

e Doktorum bana saglik durumum ile ilgili gerekli agiklamalar1 yapti.

e Planlanan tedavi/girisimin ne oldugu, gerekliligi, girisimin seyri ve diger tedavi secgenekleri,
bunlarin riskleri, tedavi olmadigim takdirde ortaya ¢ikabilecek sonuglar, tedavinin basar1 olasiligi
ve yan etkileri hakkinda ayrintili bilgi edindim.

e Aklim basimda ve kendimi karar verecek yeterlilikte goriiyorum.
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Okudum, anladim, bu formun bir niishasim teslim aldim.

Hasta / Hasta Yakininin bilgilendirildigi tarih ve saat:

Hasta ya da hasta yakini Tamk
Adr-soyad1 Adi-soyad
Imza : Imza

Hastanin izni tamamlandiktan sonra hekim tarafindan doldurulacak kisim:

Yukarida anlatilan iglem, riskler, olabilecek komplikasyonlar, umulan sonuglar, tedavinin/Tetkik olmadig1
durum dahil tedavi/tetkik secenekleri hakkinda hastanin veya onun izni 6ncesinde hastaya veya hukuksal
sorumlusuna benim tarafimdan anlatildigini onayliyorum.

Hekim
Adi-soyad
Imza

Formun dolduruldugu tarih ve saat:




