
 

 

 

HASTA B�LG� VE ONAM FORMU (uzun süreli ilaç kullan�m� için) 

 
 

A�a��da imzas� olan ben/vekili oldu�um hasta 

 

…………………………’a…………………………….. hastal��� tan�s� konmu�tur. Hastal��� 

tedavi etmek amac�yla; 

 

1-……………………………………tedavisi uygulanmas� gerekti�i 

2- Bu tedavinin …………………….. (ay/y�l) sürebilece�i, 

3- Tedavi s�ras�nda, ba�ta karaci�er ve böbrek fonksiyonlar�n�m olmak üzere yan etkiler, 

aç�s�ndan doktorum taraf�ndan yak�n takibe al�naca��, 

4- ………………………adl� ilac�n ………… dozunda kullan�laca��, 

5- Kulland���m ilac�n bilinen ve prospektüsünde yer alan yan etkilerin yan� s�ra d��� ve 

öngörülmeyen yan etkilerinin de olu�abilece�i, ancak yak�n takip ve kontrolde olmam 

nedeniyle k�sa sürede müdahele edilebilece�i, 

6- Önerilen tedavinin sonuçlar� hakk�nda bir garantinin olmad��� konusunda bilgilendirildim.  

7- Hastal���n�n tedaviyi kabul etmemem durumunda yayg�nla�abilece�i, kronikle�ebilece�i ya 

da baz� vücut sistemlerimi etkileyebilece�i ve di�er tedavilere yan�t�m� güçle�tirebilece�i 

anlat�ld�.  

8- Ald���m bilgiler sonucu doktorumun bana/vekili oldu�um hastaya ilac� uygulamas�na yetki 

veriyorum. 

 

 

Hastan�n Ad� Soyad�:       Tarih: 

 

Hastan�n �mzas�:       Doktor: 

(veya ebeveyni/yasal temsilcisi) 

 

Tan�k 


