......................... ...... UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
et EGITIM VE ARASTIRMA HASTANES|
DERI VE ZUHREVi HASTALIKLARI, FOTOTERAPI UNITESI

LOKAL PUVA FOTOTERAPISi HASTA BILGILENDIRILMiS ONAM FORMU

Lokal PUVA fototerapi ile ilgili yukaridaki bilgileri tam olarak okuyup anladim. Tedaviden
once, tedavi suresince, tedavi sonunda ve idame tedavisinde klinik muayenenin, g6z
muayenesi, deri biyopsisi ve bazi laboratuvar incelemelerinin yapilmasi gerektigi anlatildi.

Uygulanacak tedavi sirasinda egitim amacl fotograf ¢ekilebilecegi ve kayit yapilabilecegi

tarafima anlatildi.

[ ]
[ ]
[ ]

Sadece tibbi egitim ve arastirma amacl kullaniimasi kosulu ile izin veriyorum.
Izin vermiyorum.
Uygulanacak tedavi igin kabul etmediklerim (varsa);

Hasta (veya veli/vasinin) onam ag¢iklamasi:

Doktorum bana saglik durumum ile ilgili gerekli agiklamalari yapti.

Hastalar igin hazirlanan fototerapi bilgilendirme formunu okudum ve inceledim.
Planlanan tedavi/girisimin ne oldugu, gerekliligi, girisimin seyri ve diger tedavi
segenekleri, bunlarin riskleri, tedavi olmadigim taktirde ortaya c¢ikabilecek sonuglar,
tedavinin basari olasiligi ve yan etkileri hakkinda ayrintili bilgi edindim.

Bu tedavinin uzun donem yan etkileri konusunda kesin bir verinin olmadigini
ogrendim.

Bu tedavinin, hastaligimin tamamen yok olmasini saglamayacagini ve tedavimin
idame ettirilmesinin gerekebilecedini de bilmekteyim.

Tedavi/ girisim'den dnce ve sonra dikkat etmem gereken hususlari anladim.
Tani/tedavi/girisim sirasinda benimle ilgili tim dokimanlarin ve alinan 6rneklerin
egitim amagli kullanilabilecegi agiklandi.

Doktorum tum sorularimi anlayabilecegim bir bigcimde yanitlad..

Tedavi/girisim uygulayacak kigiler hakkinda bilgi edindim.

Aklim bagimda ve kendimi karar verecek yeterlilikle gorayorum.

Bu tedaviyi almam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmadim. Eger bu tedaviyi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve doktorum ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum.

istemedigim takdirde tedavi/girisime onam vermek zorunda olmadigimi vel/veya
istedigim asamada islemi durdurabilecegimi biliyorum.

Bu bilgiler dogrultusunda doktorumun yetkisi, gozlemi ve yontemi altinda lokal PUVA
fototerapinin hastaligim icin ya da vekili oldugum hasta Uzerinde gergeklestirimesine ve
tedavi seyri sirasinda onceden gorulebilir ya da ongorulmeyen durumlara bagli olarak
gerekli gorulmesi halinde tedaviyi sonlandirmasina ve gerekirse alternatif tedavi
yontemlerine gegmesine yetki verdigimi beyan ederim.

Bu vyetki goreviendirilen diger personeli (asistan doktor/teknisyen/hemsireyi) de
kapsamaktadir.

Not: Lutfen el yazinizla “4(dort) sayfadan olugsan bu onam formunu okudum, anladim
ve kabul ediyorum” yaziniz ve imzalayiniz.



Hasta
Ad-Soyad : Tarih :

Protokol No :
Adres . imza:
Telefon :

Veli/Vasi (hastanin 18 yasindan klguk olmasi veya onam verecek yeterlilige sahip
olmamasi halinde)

Veli / Vasinin:

Ad-Soyad : Tarih :
Adres: imza:
Telefon:

NOT: Hastanin onam veremeyecek durumda olmasi halinde, onam alinan kiginin kimlik
bilgileri ve imzasi alinir.

e Hastanin velisinin (ebeveynin) ikisinin de imzalamasi gereklidir. Eger velilerden
yalniz birinin imzasi varsa, imzalayan ¢ocugun bakimini kendi bagina Ustlendigini
veya diger velinin izninin bulundugunu kanitlamalidir.

e Yazili olarak kaldiriima talebim olmadikga mukerrer yapilan ayni islemler igin bu
onam gecerli olacaktir.

Hasta ile direkt iletisimin kurulamadigi durumda iletisimi saglayan kisinin (6rnegin
terciman) :

Ben “Hasta Bilgilendirilmis Onam Formu” igindeki bilgileri hastanin kendisine, ebeveynine
veya yakinlarina yapabilecegim en iyi sekilde aktardim.

................................... isimli hastama lokal PUVA fototerapinin amaci, beklenen
faydalari yani sira riskleri, yan etkileri ve uyulmasi gereken kurallari tam ve detayh bir
sekilde agikladim. Hastaligin tedavisi i¢in diger tedavi segenekleri ve potansiyel riskleri
konusunda da bilgilendirdim. Tedauvi ile ilgili her tarlG soruyu cevaplayacagim.

Doktor/Teknisyen/Hemsire



imza :

Tanik

imza :



