GENEL ANESTEZI VE SEDASYON
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Sayin hastamiz;

Ameliyat 6ncesi ameliyata hazir olup olmadiginizi degerlendirmek amaciyla bilim dalimiza
gonderilmis bulunuyorsunuz. Bu amacla tarafimizdan muayene ve gerekirse bazi tetkiklerimiz
yapilacaktir. Anestezistiniz ameliyatinizi uygun gordigi takdirde, uygulanacak olan cerrahi islem
sirasinda yapilanlari hissetmemeniz ve hatirlamamaniz amaciyla size, anestezi uygulayacagiz. Bu
uygulamalar bilimsel ve etik olarak bitln diinyada kabul edilmis uygulamalardir. Bu riza belgesini
imzalamis olmaniz doktorunuzun tibbi yakimluliklerini ve sizin diger kanuni haklariniza engel teskil
etmemektedir.

......................... tarihinde ......cceeevevecvcveieieee e hastanesine basvurum sonrasinda gerekli
gorilen ............ ameliyati nedeni ile anestezi uygulayacak olan Uz. Dr. ile ilgili olarak muayene ve
gerekli tetkikleri yapabilmelerine 6zgirce izin veriyorum.

Yapilacak muayene ve tetkikler ile ilgili yontem bana timiuyle agiklandi. Bana verilen
bilgilendirme formunu okudum. Laboratuvar tahlilleri icin kan veya diger oOrneklerin alinmasi,
toplanmasi ve testlerin yapiimasinin geregini anladim.

Yapilacak muayene ve tetkikler sonrasinda hastaligimin tedavisine yonelik tibbi ve cerrahi
girisimler icin uygulanabilecek anestezi yontemleri ve bununla iliskili girisimler ve islemler ile ilgili
olarak bana gerekli bilgi verildi. Secenekler anlatildi. Sonucunda ortaya ¢ikabilecek tehlikeli durumlar
doktorum tarafindan tamamen agiklandi.

Secebilecegim anestezi yontemi ile ilgili olarak sorularima ayrintili yanit verilmis ve her
yontemin iyi ve kotl yonleri ile anestezi uygulamasi oncesi ve sonrasinda dikkat etmem gereken
konular tarafima agiklanmistir. Uygulanacak anestezi yontemi ile ilgili olarak bu belgede yer almayan
ancak benim 6grenmek istedigim konular da tarafima agiklanmistir. Doktorum tarafindan daha sonra
aklima gelecek sorulari da her zaman sorabilecegim ve bu konuda agiklama yapilacag bilgisi tarafima
verilmistir. Sunulan seceneklerin risk ve tehlikelerini tamamen anlayarak, bu bilgiler i1siginda 6nerilen
secenekler arasindan ..................... anestezi uygulamasini tamamen 6zgiir iradem ile kabul EDIYORUM.

Planlanan anestezi uygulamasi sirasinda saglhgim acisindan bir tehlike olusacaginin tespit
edilmesi veya yapilan girisim sirasinda anestezi altinda iken baska bir uygulamanin yararima olacaginin
doktorum tarafindan belirlenmesi halinde, doktoruma uygun gordiigi anestezi yontemi ve bununla
iliskili girisimsel islemleri uygulamasi icin izin VERIYORUM.

Yapilacak ameliyat sirasinda sagligim icin gerekli gérilmesi halinde kan ve kan Urtnlerinin
nakline de bu belge ile izin VERIYORUM/VERMIYORUM.

Anestezi uygulamasinin, yukarida adl gecen hekim veya bir baska anestezi uzmani hekim
tarafindan uygulanabilecegini kabul ediyorum.

Laboratuvar sonuglari tibbi kayitlari, rontgen ve benzerleri gibi lizerinde mutlak surette
tasarruf hakkim bulunan kisisel verilerin isim ve kimlik zikredilmeden, genel saglik yasalari ve etik
kurallar ¢cercevesinde bilimsel amagli calismalarda kullanilmasi hususunda riza GOSTERIYORUM.
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