SANTRAL VENOZ KATETERIZASYON iSLEMi iGiN BiLGILENDIRILMiS 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

Belirli tedavilerin yapilabilmesi (bazi ilaglar, kontrolli sivi, beslenme sivilari, diyaliz)
igin uzun sureli kullanilabilecek damar yoluna ihtiyag duyulmaktadir. Bu amagla
boyun, koprucuk kemigi alti veya kasik bolgesindeki damarlardan uzun sure kalabilen
kateterler yerlestiriimektedir.

HASTALIK HAKKINDA BILGI

Hastaliginizin (sepsis, ¢oklu organ yetmezligi) tedavisinde kullanilacak olan bazi
ilaglarin ve beslenme sivilarinin vicuda verilebilmesi igin genis ve kalbe yakin damar
yollarina ihtiyag duyulmaktadir.

Hastaliginizin (kalp yetmezligi, bobrek yetmezlIigi) tedavisinde kontrolll sivi vermek
gerekmektedir. Olglilerek ve kontrollii verilen sivi tedavisi sonucu kalp ve bdbrek
yetmezliginde artis s6z konusu olmayacaktir.

Son evre bdbrek yetmezligi tedavisi olan diyaliz islemi icin de bu tir damar yolu
gerekmektedir.

GIRIiSIM YAPILMADIGI TAKDIRDE NELER OLABILIR
Bu iglemin yapilmamasi gerekli olan kontrollt sivi, bazi ilaglar, beslenme sivilari veya
diyaliz gibi yasamsal tedavilerin aksamasina neden olacaktir.

GIRISIM NASIL YAPILACAK

Damar yolunuza uzun sureli kateter yerlestiriimesi igin boyun, koprucuk kemiginin alt
veya kasik bdlgeniz antiseptiklerle temizlendikten sonra lokal anestezi ile
uyusturulacak ve kateter siz herhangi bir aci hissetmeden damariniza
yerlestirilecektir. Kateterin yerinden ¢gikmamasi igin cilde bir dikigle tespit edilmesi
gerekmektedir. Cilde tespit edildikten sonra kateterin yeri tarafimizdan
dogrulandiktan sonra ilag, sivi, diyaliz veya beslenme gibi tedavileriniz yapilacaktir.

YAN ETKILER

islemin yapildigi yerde kanama olabilmektedir. Nadiren infeksiyon, akciger zarinda
hasar, lenf damarlarinda veya sinirlerde hasar gorulebilir. Eger yeterli tespit yapiimaz
veya hasta uygun pozisyonda durmaz ¢ok hareket ederse kateter yerinden ¢ikabilir.



GiRISIMDEN 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.

GiRiISIMDEN SONRA HASTANIN DIKKAT ETMESI GEREKEN DURUMLAR
Girisimden sonra kateterin yerinden ¢gikmamasi igin 6zen gosterilmeli yavas hareket
edilmelidir.

Hasta, veli veya vasinin onam agiklamasi:

«  Doktorum bana saglk durumum ile ilgili gerekli agiklamalari yapti.

« Planlanan tedavi/girisimin ne oldugu, gerekliligi, girisimin seyri ve diger tedavi
secenekleri, bunlarin riskleri, tedavi olmadigim taktirde ortaya ¢ikabilecek sonuglar,
tedavinin basari olasiligi ve yan etkileri hakkinda ayrintili bilgi edindim.

« Tedavi/girisim’den dnce ve sonra dikkat etmem gereken hususlari anladim.

« Tani/tedavi/girisim sirasinda benimle ilgili tim dokUmanlarin ve alinan érneklerin egitim amaclh
kullanilabilecegdi aciklandi.

e Doktorum tim sorularimi anlayabilecedim bir bigimde yanitladi.

e Tedavi/girisim uygulayacak kisiler hakkinda bilgi edindim.

e Aklim basimda ve kendimi karar verecek yeterlilikte géruyorum.

+ istemedigim taktirde tedavi/girisime onam vermek zorunda olmadigimi ve/veya istedigim
asamada islemi durdurabilecegimi biliyorum.

Not: Litfen el yazinizla “3 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.

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

¢ Yazih olarak kaldiriima 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 “Aydinlatimig Hasta Onam Formu” igindeki bilgileri hastanin kendisine, ebeveynine veya

yakinlarina yapabilecegdim en iyi sekilde aktardim.

imza: Tarih:



