HASTA BILGI VE ONAM FORMU (invazif Islemler Icin)

1- Doktorumun yetkisi, gozlemi ve yontemi altinda, hastaligim veya tibbi durumum i¢in
bana / vekili oldugum hastaya; asagida belirtilen operasyonunun veya prosediiriin

gerceklestirilmesine yetki veriyorum.

Uygulanacak iglem ...

2- Doktorum asagida kisaca belirtilen konularda beni bilgilendirdi

3- a) Onerilen tedavinin amac1 ve alternatif tedavi yontemleri
b) bu isleme bagli infeksiyon, skarlagsma (yara izi) hipo veya hiperpigmentasyon
(Islem yerinde deriden daha agik veya deriden daha koyu renk degisikligi) gibi yan
etkilerin olabilecegi, bazen de beklenen yararin saglanamayabilecegi
¢) Onerilen tedavi yapilmazsa ne olabilecegi

d) Tedavinin gerekirse belirli araliklarla tekrarlanabilecegi

4- bu prosediir sirasinda, ongoriilmeyen sartlar olusursa, prosediiriin natiiriiniin
degistirilebilecegi veya baska bir operasyon yapilabilecegi anlatildu.

5- Onerilen tedavinin sonuglar1 hakkinda herhangi bir garantinin olmadig1 konusunda

bilgilendirildim.
Hastanin Adi Soyadi Tarih
Hastanin imzast: Doktor

(veya hastanin ebeveyni/yasal temsilcisi)

Tanik



