
 

 

HASTA B�LG� VE ONAM FORMU (�nvazif ��lemler �çin) 
 

 

1- Doktorumun yetkisi, gözlemi ve yöntemi alt�nda, hastal���m veya t�bbi durumum için 

bana / vekili oldu�um hastaya; a�a��da belirtilen operasyonunun veya prosedürün 

gerçekle�tirilmesine yetki veriyorum. 

 

Uygulanacak i�lem ………………………………………… 

2- Doktorum a�a��da k�saca belirtilen konularda beni bilgilendirdi 

3- a) Önerilen tedavinin amac� ve alternatif tedavi yöntemleri 

b) bu i�leme ba�l� infeksiyon, skarla�ma (yara izi) hipo veya hiperpigmentasyon 

(��lem yerinde deriden daha aç�k veya deriden daha koyu renk de�i�ikli�i) gibi yan 

etkilerin olabilece�i, bazen de beklenen yarar�n sa�lanamayabilece�i  

c) Önerilen tedavi yap�lmazsa ne olabilece�i 

d) Tedavinin gerekirse belirli aral�klarla tekrarlanabilece�i 

 

4- bu prosedür s�ras�nda, öngörülmeyen �artlar olu�ursa, prosedürün natürünün 

de�i�tirilebilece�i veya ba�ka bir operasyon yap�labilece�i anlat�ld�.  

5- Önerilen tedavinin sonuçlar� hakk�nda herhangi bir garantinin olmad��� konusunda 

bilgilendirildim.  

 

 

Hastan�n Ad� Soyad�        Tarih 

 

Hastan�n �mzas�:        Doktor 

(veya hastan�n ebeveyni/yasal temsilcisi) 

 

Tan�k 

 

 

 


