KARDiIYOVERSIYON ve DEFIBRILASYON iSLEMi iGiN BiLGILENDIRILMIiS
ONAM FORMU

.................... Hastanesi Acil Tip AD/KIinigi

Hastanin Adi Soyadi:
Protokol No:

Dogum Tarihi:

Baba Adi:

Ana Ad:

Sayin Hasta, Sayin Veli/Vasi lutfen bu formu dikkatle okuyun. Bu form sizi iglem
hakkinda bilgilendirme amaciyla olusturulmustur. Bilgilendirme sonucunda tamamen
serbest iradenizle iglemi yaptirma veya reddetme hakkina sahipsiniz.

GIiRISIMIN TANIMI

Hastamizin kalbi normal bir sekilde ¢alismamaktadir. Kalp kasi gereginden ¢ok fazla,
¢ok az veya duzensiz kasilmaktadir. Bunun sonucunda kalp islevini yerine
getirememekte ve vlicudun yasamasini saglayan kani viicuda dagitamamaktadir.
Hastanin yasamini devam ettirebilmesi i¢in dncelikle kalp atimlarini elektrogok
yontemiyle duzene sokulmasi gerekmektedir.

HASTALIK HAKKINDA BILGI

Kalp kasinin gereginden ¢ok fazla, ¢gok az veya diuzensiz kasiimasi kalp hastaliklari
ve bazi elektrolit bozukluklarindan kaynaklanabilir. Kalp hastaliklari i¢inde kalp krizi,
ritim bozukluklari, kalp kapak hastaliklari ve kalp kasi iltihaplari sayilabilir.

GIRIiSIM YAPILMADIGI TAKDIRDE NELER OLABILIR
Eger bu girisim yapilmazsa hastanin kalbi bir stire sonra durur ve hasta kaybedilir.

GIiRiSIM NASIL YAPILACAK

Hastanin gégus duvarinda iki ayri yere defibrilator denilen cihazin metal kagsiklari ile
belli dizeylerde elektrik akimi (elektrogok) uygulanir. Hastanin cildinin verilen
elektrikten etkilenmemesi icin metal kagiklarin Gzerine tibbi jel sarular.

YAN ETKILER
Nadiren metal kasiklara yeterli jel slrtilmedigi icin ciltte hafif yaniklar meydana
gelebilir.

GiRiISIMDEN ONCE HEKIME AGIKLANMASI GEREKEN DURUMLAR

Daha o6nce bu girisimin yapilip yapiimadigi, hastanin kullandigi ilaglar, eslik eden
hastaliklar, kanama bozuklugu veya alerjisi olup olmadigi hakkinda yeterli bilgi
verilmelidir.

GIiRISIMDEN SONRA HASTANIN DiIKKAT ETMESi GEREKEN DURUMLAR
Girisimden sonra hekiminizin belirledigi bir stre tedavinizi almali ve istirahat
etmelisiniz.



Hasta, veli veya vasinin onam a¢iklamasi:
«  Doktorum bana saglhk durumum ile ilgili gerekli aciklamalari yapti.
¢ Planlanan tedavi/girisimin ne oldugu, gerekliligi, girisimin seyri ve diger tedavi
secgenekleri, bunlarin riskleri, tedavi olmadigim taktirde ortaya ¢ikabilecek sonuglar,
tedavinin basari olasiligi ve yan etkileri hakkinda ayrintili bilgi edindim.
e Tedavi/girisim’den dnce ve sonra dikkat etmem gereken hususlari anladim.
e Tani/tedavi/girisim sirasinda benimle ilgili tim dokidmanlarin ve alinan drneklerin egitim amacl
kullanilabilecegi agiklandi.
¢ Doktorum tim sorularimi anlayabilecedim bir bicimde yanitladi.
e Tedavi/girisim uygulayacak kisiler hakkinda bilgi edindim.
* Aklim basimda ve kendimi karar verecek yeterlilikte gériyorum.
« Istemedigim taktirde tedavi/girisime onam vermek zorunda olmadigimi ve/veya istedigim
asamada islemi durdurabilecegimi biliyorum.
Not: Litfen el yazinizla “2 sayfadan olusan bu onami okudum, anladim ve kabul ediyorum” yaziniz ve

imzalayiniz.

Hastanin/Veli/Vasi/Yakininin(yakinlikderecesi) adi, soyadi ve imzasi:

Hekimin adi, soyadi ve imzasi:

Sahidin adi, soyadi ve imzasi:

Yer/Tarih/Saat :

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

¢ 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 Yazih olarak kaldirilma talebim olmadikga mikerrer yapilan ayni islemler icin (6rnegin diyalize
girme, kan transfliizyonu, belden sivi alma, kemoterapi, radyoterapi, yatis siresinde bir seri
ayni sekilde tibbi veya cerrahi tedavinin uygulanacagi diger hallerde v.b.) bu onam gecerli
olacaktir.

Hasta ile direkt iletisimin kurulamadigi durumda iletisimi saglayan kiginin (6rnegin terciiman) :

Adi, soyadi:

Adresi:

Ben “Aydinlatiimig Hasta Onam Formu” igindeki bilgileri hastanin kendisine, ebeveynine veya

yakinlarina yapabilecegdim en iyi sekilde aktardim.

imza: Tarih:



