DAMAR iCi (iNTRAVENOZ) ENJEKSIYON iSLEMI iCiN BiLGILENDIRILMIi$
ONAM FORMU

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

Hastanin Adi Soyadi:
Protokol No:

Dogum Tarihi:

Baba Adi:

Ana Adi:

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

GIiRISIMIN TANIMI

Cok cesitli nedenlerle damar ici enjeksiyon uygulanabilir.

Bu iglem damar igine ila¢ enjekte edilmesi veya ilacin devamh (inflzyon) verilmesi
seklindedir.

HASTALIK HAKKINDA BILGI

Cok cesitli hastaliklarda (kalp yetmezIigi, agir infeksiyonlar, tansiyon dugukligu, sok,
bas dénmesi, Ulser agrilari vb) damar ici enjeksiyon ve/veya infizyon uygulamasi
yapilabilir.

GIRISIM YAPILMADIGI TAKDIRDE NELER OLABILIR

Bazi ilaglar sadece damar ici yapilmak Uzere hazirlanmiglardir bunlar bagka bir
yoldan vicuda verilemez.

ilacin damar igine verilmesi daha kisa siirede ve etkili olmasina olanak saglar.

GIRISIM NASIL YAPILACAK

Uygulama yapilacak damar belirlenir, giris yapilacak bolgenin Ustl turnike ile sikilir,
belirginlesen damarin Usti yani cilt antiseptik bir sollisyonla silinir. Kateter ile damara
girilir, kateterin icindeki metal kisim hafif geri gekilerek kanin geldigi gorulur sonra
metal kisim tamamen gekilerek gikartilir ve kateter sabitlenir. ilac uygulamasi kateter
icinden yapilir. Eger katetere daha fazla ihtiyag duyulmuyorsa ¢ekilip ¢ikartilir ve
bolge kuru pamukla 5 dakika kadar bastirilir.

YAN ETKILER

Damar ici enjeksiyon yaplilirken ve igne gekildikten sonra agri duyulabilir.

Nadiren enjeksiyon yapilan yerde infeksiyon, morarma, atardamara girme, damardan
hava girmesi ve ilacin damar digina ¢ikarak cilt altina kagmasi gibi komplikasyonlar
olusabilir.

GIiRiISIMDEN ONCE HEKIME AGIKLANMASI GEREKEN DURUMLAR

Daha d6nce bu girisimin yapilip yapiimadigi, hastanin kullandigi ilaglar, eslik eden
hastaliklar, kanama bozuklugu veya alerjisi olup olmadigi hakkinda yeterli bilgi
verilmelidir.



GIiRiISIMDEN SONRA HASTANIN DiKKAT ETMESi GEREKEN DURUMLAR
Hekiminizin onerilerini yerine getiriniz.

Hasta, veli veya vasinin onam ag¢iklamasi:
o Doktorum bana saglik durumum ile ilgili gerekli agiklamalari yapti.
¢ Planlanan tedavi/girisimin ne oldugu, gerekliligi, girisimin seyri ve diger tedavi
segenekleri, bunlarin riskleri, tedavi olmadigim taktirde ortaya ¢ikabilecek sonuglar,
tedavinin basari olasiligi ve yan etkileri hakkinda ayrintili bilgi edindim.
e Tedavi/girisim’den 6nce ve sonra dikkat etmem gereken hususlari anladim.
Tani/tedavi/girisim sirasinda benimle ilgili tim dokiumanlarin ve alinan érneklerin egitim amacli
kullanilabilecegi aciklandi.
Doktorum tim sorularimi anlayabilecegim bir bicimde yanitladi.
Tedavi/girisim uygulayacak kisiler hakkinda bilgi edindim.
Aklim basimda ve kendimi karar verecek yeterlilikte gériiyorum.
istemedigim taktirde tedavi/girisime onam vermek zorunda olmadigimi ve/veya istedigim
asamada islemi durdurabilecegimi biliyorum.
Not: Lutfen 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.

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

e Yauzil olarak kaldiriima talebim olmadikga mikerrer yapilan ayni islemler igin (6rnegin diyalize
girme, kan transflizyonu, belden sivi alma, kemoterapi, radyoterapi, yatis siiresinde bir seri
ayni sekilde tibbi veya cerrahi tedavinin uygulanacagi diger hallerde v.b.) bu onam gegcerli
olacaktir.

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

Adi, soyadi:

Adresi:

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

imza: Tarih:



