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Sayın Hasta, Sayın Veli/Vasi;
Bu rıza belgesi size/hastanıza anlatılan ve uygulanacak olan tanı ve tedavi yöntemlerinin niteliği, işlemlerden beklenen yararları,olası yan etkileri, alternatif  tanı ve tedavi seçenekleri ve bunların özellikleri, bu işlemler gerçekleştirilmez ise hangi sonuçlara yol açabileceği gibi konularda size aydınlatmak ve rızanızı almak için hazırlanmıştır.Bu formu okuyup, imzalayarak işlem konusunda aydınladıldığınızı ve işlemin yapılmasına özgür iradenizle onay verdiğinizi beyan etmektesiniz.Form içerisinde anlamadığınız noktaları doktorunuza sorabilirsiniz.Randevu günü lütfen bu formu yanınızda getirip, doktorunuza teslim ediniz.
BİLMENİZ GEREKENLER
TANI ve İŞLEMLER:
…………………………………………………………………………………………………………………..
İŞLEMİNİZİ KİM GERÇEKLEŞTİRECEK?
…………………………………………………………………………………………………………………..
İŞLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR
……………………………………………………………………………………………………………………
İŞLEMİN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARŞILAŞILABİLECEK SORUNLAR
……………………………………………………………………………………………………………………………
VARSA İŞLEMİN ALTERNATİFLERİ
……………………………………………………………………………………………………………………………..
İŞLEMİN OLASI RİSK VE KOMPLİKASYONLARI
İşlem Sırasında Oluşabilecekler:
……………………………………………………………………………………………………………………………
İşlem Sonrasında Olabilecekler:
……………………………………………………………………………………………………………………………..
İŞLEMİN TAHMİNİ SÜRESİ
……………………………………………………………………………………………………………………
KULLANILACAK İLAÇLARIN ÖNEMLİ ÖZELLİKLERİ
……………………………………………………………………………………………………………………………..
HASTANIN SAĞLIĞI İÇİN KRİTİK OLAN YAŞAM TARZI ÖNERİLERİ
…………………………………………………………………………………………………………………………….
GEREKTİĞİNDE İŞLEM İLE İLGİLİ YARDIMA NASIL ULAŞABİLİRSİNİZ?
……………………………………………………………………………………………………………………………
İŞLEMLE İLGİLİ DİĞER NOTLAR
…………………………………………………………………………………………………………………………..

HASTA ONAYI

Lütfen aşağıdaki boşluğa kendi el yazınızla “Hastalığım ve tedavi süreci ile ilgili bana anlatılanları ve okuduklarımı anladım, ONAY VERİYORUM.” yazınız.
…………………………………………………………………………………………………………………


	
	                    Adı Soyadı
	           İmza
	     Tarih ve Saat

	Hasta 
	
	
	

	Hasta Yakını
	
	
	

	Tercüman (Kullanılması Halinde)
	
	
	

	Bilgilendirmeyi Yapan Hekim
	
	
	

	Tanık
	
	
	

	Hastadan Rıza Belgesi Alınamayıp ,Hasta Vasisi/Velisinden Rıza Belgesi Alınma Nedeni:

☐ Hastanın Bilinci Kapalı           ☐ Hasta 18 yaşından Küçük          ☐ Hastanın Karar Verme Yetisi Yok
☐ Acil                                          ☐ Diğer………………………..



*Onam formu iki nüsha olarak imza altına alınır ve bir nüshası hastane tarafından arşivlenir ,diğeri ise  hastaya /velisi veya kanunu temsilcisine verilir.
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