GUNCEL DURUM HAKKINDA BiLGIiLENDIRME

e Tiim diinyada PANDEMI yapan (SARS - CoV2 Enfeksiyonu) COVID-19 nedeni ile T. C.
Saglik Bakanlig1 Halk Sagligi Genel Miidiirliigii tarafindan giincellenmesi yapilan
COVID-19 Rehberi 1s131nda olusturulan “OLASI COVID-19 VAKA SORGULAMA
KLAVUZU”, uygun olarak “Karsilama EKkibi” tarafindan sorun tespit edilmediginden
tedaviniz klinigimizde siirdiiriilecektir.

e Tedavi goreceginiz klinigimiz Pandemi kurallarina uygun hareket etmektedir. Teshis ve
tedavi uygulamalar1 sirasinda 6nemli risk icermeyen fizik muayene, ila¢ gerektirmeyen
radyolojik incelemeler (rontgen, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans, ultrasonografi
vb.) ve elektrokardiyografi, elektromiyografi, ekokardiyografi gibi tetkikler ile kan, idrar
ve diger viicut sivilari testlerinin alinmasinda, giincel kabul edilmis ulusal ve/veya
uluslararasi tibbi kilavuzlarda onerilen tedbirler alinmakta ve 6zenli hareket edilmektedir.

e COVID-19 enfeksiyonu salgin seklinde olup bulastiriciligi yiiksektir. Bulastiricilik
durumunda ortaya ¢ikabilecek olasi durumlar; Ates, oksiiriik, nefes darligi, gribal
semptomlar, organ ve sistem tutulumlari, solunum yetmezIligi ve bunlara bagl ortaya
¢ikabilecek oliimler olarak belirtilebilir.

e COVID-19 ile iligkili bulasin ¢ok yiliksek olmasi nedeniyle hastane i¢indeki diger
servislerde tedavi edilen kisilere de bulasabilecegi, bu bulasmanin her tiirlii 6nlem
alinmasina ragmen engellenemeyebilecegi ve hastane ortaminda bulunmamiz nedeni ile
COVID-19 virtisii sizlere de bulasabilir.

e Hastanedeki enfeksiyon kurallarina uygun davranmaniz 6nemli olup, gerekli oldugu
takdirde saglik ¢alisanlarinin hizmetini kolaylastirmak i¢in hastanede ayr1 bir yerde
beklemeniz sizden istenebilecektir. Hastane ve servis icerisinde habersiz dolagilmamasi,
hasta odasinda ayrilmamaniz 6nemlidir.

e Hastanede tan1 ve tedavi amagli kaldiginiz siirece, hasta haklar1 ve sorumluluklari
kapsaminda belirlenmis olan tiim hastane kurallarina uymaniz gerekmektedir.

e Saglik kurulusunda bulundugunuz siirece 6grendiginiz diger hastalarin ve saglik
kurulusunun kisisel verilerini korumakla yiikiimlii olup, resim, video gibi gorsel
paylasimlar yapamazsiniz.

e Hastane igindeki izolasyon alanlar1 nedeni ile hasta ziyaret¢i kisitlamasi ve gerekli
durumlarda refakat¢i kisitlamasi sz konusudur.

e Tedaviniz sirasinda bazi hizmetlere erisimde (fizyoterapi, radyoloji ¢ekimi, mobilize
alanlar1, vb.) kisitlama ile karsilagilabilirsiniz.

e Gerektiginde tedavinizin kendi evinizde siirdiiriilmesi doktorunuz tarafindan dnerilebilir.



Yukarida anlatilan bilgileri okudum ve asagida imzasi olan doktorum tarafindan
bilgilendirildim.

COVID - 19 nedeni ile pandemi siirecinde vaka sorgulama kilavuzuna uygun olarak yapilan
degerlendirmede sorun tespit edilmediginden tedavimin klinikte siirdiiriilecegini ancak
COVID - 19 un salgm seklinde oldugunu ve bulastiriciligmin yiiksek oldugunu, her tiirlii
onlem alinmasina ragmen engellenemeyebilecegi ve hastane ortaminda bulunmamiz nedeni
ile COVID -19 viriisiiniin tarafima da bulasabilecegi bilgisi verildi.

Bulastiricilik durumunda ortaya ¢ikabilecek olasi rahatsizliklar ve sonuglar1 hakkinda bilgi
sahibi oldum.

Hastanedeki enfeksiyon kurallar1 hakkinda bilgi sahibi oldum.

Gerektiginde saglik calisanlarinin hizmetini kolaylastirmak i¢in hastanede ayri bir yerde
bekleyebilecegimi anladim.

Hastane ve servis i¢inde habersiz dolagamayacagimi, hasta odasindan ayrilmamam gerektigini
ve Onemini 6grendim.

Hastanenin aldig1 tedbirler hakkinda bilgi sahibi oldum ve hastanede tan1 ve tedavi amaglh
kaldigim siirece, hasta haklar1 ve sorumluluklar1 kapsaminda belirlenmis olan ve
bilgilendirildigim tiim hastane kurallarina uymay1 kabul ediyorum.

Bu siiregte hasta ziyaretci ve gerekli durumlarda refakatei kisitlamasi oldugunu 6grendim.

Saglik kurulusunda bulundugum siirece diger hastalarin ve saglik kurulusunun kisisel
verilerini koruyacagimi, resim, video gibi gorsel paylasimlar yapmamay1 taahhiit ederim.

Tedavim sirasinda bazi hizmetlere erisimde (fizyoterapi, radyoloji ¢ekimi, mobilize alanlari,
vb.) kisitlama olabilecegi konusunda bilgilendirildim

Gerektiginde tedavimin kendi evimde stirdiiriilebilecegini 6grendim.

Ben ve hasta yakinim tiim tedavi siiresince COVID -19 nedeni ile belirtilenen kurallara
uymay1 taahhiit ederim.

Ayrica Doktorum saglik durumum ile ilgili gerekli agiklamayt yapti.

Planlanan ameliyatinin ne oldugu, gerekliligi,
ameliyatin seyri ve diger tedavi segenekleri, riskleri, tedavi olmadigim takdirde ortaya
cikabilecek sonuglar, tedavinin basar1 olasilig1 ve yan etkileri hakkinda ayrintili bilgi sahibi
oldum. Ameliyat sonrasi sikayetlerimin son bulacagi, iyilesecegim hususunda bir garanti -
teminat olmadigini ancak yasam kalitemin yiikselmesi agisindan en uygun yontemin bu tibbi
tedavi/ameliyat oldugunu anladim.

Doktorum tiim sorularimi anlayabilecegim bir bi¢imde yanitladi. Kaygilarim tartisildu.

Ameliyat sirasinda hayatimi tehdit edici bir durum ortaya ¢ikmasi halinde tedavinin
genisletilebilecegi ya da hayati risk nedeniyle gerekli goriilen tibbi tedavi ve islemlerin
uygulanabilecegini anladim.




Hasta mahremiyeti haklar1 gdzetilmek kaydiyla, tedavi planlamasi ve uygulamasi i¢in gerekli
kalici-gegici cilt isaretlemelerini, kimligini dogrulamak ve tedavi bolgesindeki gelismeleri
izlemek i¢in viicut i¢i ve dig1 fotograf ¢ekilmesini ve diger goriintiileme islemlerinin
yapilmasini onayliyorum.

Uygulanacak anestezinin ayrintilart bir anestezi uzmani tarafindan bana aktarildi ve bunun
icin ayr1 bir belge diizenlenecegi tarafima anlatild1.

Ek bagkaca bir agiklamaya gerek duymadan, hicbir bask1 altinda kalmadan ve bilingli olarak
tibbi tedavi ve/veya ameliyat1 yapilmasini

onayliyorum.

Hasta Imza Tarih / Saat
Adi-Soyadi (el yazisi ile)

Hasta Onay Veremeyecek durumda ise; Imza Tarih / Saat
Hasta yakini / yasal temsilcisi !

Adi-Soyadi (el yazisi ile)

Hastanin Dil / letisim Problemi var ise;

Hastaya doktor tarafindan yapilan tiim agiklamalari terciime ettim. Hastaya igbu formu
okuyarak terclime ettim. Terciime ettigim bilgiler hasta tarafindan anlasilmis ve uygun
bulunmustur.

Terciime Yapanin Imza Tarih / Saat
Adi- Soyadi (el yazisi ile)

Yukarida ismi yazili hasta / hasta yakinina tarafimdan hastanin hastaligi, yapilmasi dnerilen
tibbi tedavi, ameliyat, ameliyatinin ne oldugu, gerekliligi, ameliyatin seyri ve diger tedavi
secenekleri, riskleri, tedavi olmadigim takdirde ortaya ¢ikabilecek sonuglar, tedavinin basari
olasilig1 ve yan etkileri, riskleri, uygulanacak anestezi tipi ve anesteziye ait riskler ve
komplikasyonlar, alternatif tedavi yontemleri konusunda agiklamalar yapilmistir. Hastanin
sorular1 yanitlanmistir.

Ayrica hastanin / hasta yakininin yukaridaki formu ayrintili inceleyerek imzalamasi
saglanmistir.

Doktor imza Tarih / Saat
Ad Soyadi

Toplam .... sayfadan olusan igbu Bilgilendirilmis Riza formu 2 niisha olarak hazirlanmig
olup, bir niishas1 hastaya/ hasta yakinina teslim edilmistir.

118 yag altindaki hastalar, velayet ve vesayet altindaki hastalar icin imza siireci Medeni Kanuna ve Hasta Yiiksek
Yarari ilkesine uygun olarak yonetilmelidir.




