
ALLERJİK TESTLERİ UYGULAMA ONAM FORMU
1. Allerji testlerinin hastalığımın allerjik olup olmadığını anlamak ve allerjik ise ilgili allerjen 

veya allerjenleri bulmak için tanı amaçlı yapıldığı anlatıldı. 

2. Allerji testlerinin bir tedavi yöntemi olmadığı açıklandı. Ancak ilgili allerjen veya 

allerjenlerden uzaklaşarak hastalığın tekrarının önlenebileceği ya da şiddetinin 

azaltılabileceği anlatıldı. 

3. Allerji  testlerinin “patch” (yama) “prick” test, intradermal v.b. birden  fazla olduğu, 

hastalığımın tanısını koymada gerekli ve hastalığımla ilgili olan testin yapılacağı açıklandı. 

4. Hastalığımın tanısı için gerekli başka laboratuar yöntemleri de olduğu anlatıldı. 

5. Allerji testlerinden önce hastaların klinik ve laboratuar muayenelerinin gerektiği anlatıldı. 

6. Allerji testlerinin her zaman doğru sonuç veremeyeceği, yalancı pozitif ve negatifliklerinin 

olabileceği ve testlerin ancak tıbbi öyküyle uyumluysa anlam taşıyabileceği anlatıldı. 

7. Testler yapıldıktan sonra doktorumun belirttiği gün ve saatlerde test okumaları için tekrar 

kliniğe gelmem gerektiği anlatıldı. 

8. Allerji testlerinden bir hafta önce ve testler sonuçlanıncaya kadar kortikosteroid ve/veya 

antihistaminik ilaçlar kullanılmaması gerekliliği anlatıldı. 

9. Allerji testleri sırasında test alanında ve/veya tüm vücutta kaşıntı, kızarıklık, kabarıklık, 

şişlik, su toplaması, solunum güçlüğü (anaflaksi) gibi çok nadir de olsa risk ve 

komplikasyonların oluşabileceği ve bu etkiler oluştuğunda doktora bildirilmesi gerektiği 

anlatıldı. 

10. Test sonuçları değerlendirilinceye kadar test alanına su değdirilmemesi, aşırı hareketten 

kaçınılması gibi bazı önlemlere uyulması gerektiği anlatıldı. 

11. Bu bilgiler doğrultusunda, doktorumun yetkisi, gözlemi ve yöntemi altında hastalığım ya da 

tıbbi durumum için alerji testlerinin üzerimde/vekili olduğum hasta üzerinde 

gerçekleştirilmesine ve test sırasında önceden görülebilen veya öngörülmeyen durumlara 

bağlı olarak testi sonlandırmaya yetki veriyorum. 

Hastanın Adı Soyadı: Tarih:

Hastanın İmzası: Doktor:

(veya hastanın ebeveyni/yasal temsilcisi)

Tanık:


