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HASTANESI

RADYOTERAPI TEDAVI BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

Istanbul, / /
Tani :

Doktorumdan tibbi durumum ile ilgili ayrintil1 bilgi aldim.

Tedavi amaCIYIa. ... ... .o e bolgesi/bolgelerine
radyoterapi uygulanacagi bana anlatildi. Tedavim nedeniyle olusabilecek komplikasyonlar ve
olasi riskler de ayrintisi ile anlatildi. Bu tedavi yontemi yerine uygulanabilecek bir baska tibbi
yontemin bulunup bulunmadigi konusunda bilgilendirildim.

Hastaligim nedeniyle tip merkezinde uygulanacak radyoterapi yontemlerinin mahiyeti
konusunda gerekli bilgiler bana anlatildi. Tedavi planlamama yardimc1 olmasi amaciyla MR
BT veya rontgen, gereginde kontrast madde kullanilmasina, viicuduma isaret konulmasina,
maske yapilmasina, sonda ve sabitleme aletleri kullanilarak simiilasyon yapilmasina izin
veriyorum.

Radyoterapi sirasinda 1ginlanan bolgeye gore ¢esitli yan etkilerin olabilecegi, bu yan
etkilerin tedavisi amaciyla ilaglarin verilebilecegi, ciddi bir yan etki gelistiginde tedavime ara
verilebilecegi konusunda doktorumdan ve/veya Radyasyon Onkolojisi Merkezi
calisanlarindan bilgi aldim. Gegici yan etkilerin yani sira radyoterapiye ve 1sinlanan bolgeye
bagli olarak tedavi bitiminden 6ay-1 yil sonra cesitli gec yan etkilerin ortaya ¢ikabilecegi,
bunlarin bazilarinin kalici olabilecegi ve yan etkiler olusursa yapmam gerekenler hakkinda
bilgilendirildim.

Hastah@im, tedavim ve takibim hakkinda tiim yazili ve bilgisayar dosyalarmn Istanbul
ON-KO Tip Merkezi Radyasyon Onkolojisi boliimiinde saklanacagi konusunda bilgi
aldim. Tetkik imajlarinmin ve iznim dahilinde cekilen fotograflarimin dijital ortamda PACS
sisteminde saklanmasina ve gerektiginde ismim belirtilmeden bilimsel cahsmalarda
kullanilmasina onay veriyorum. Herhangi bir ihtilaf durumunda 6denecek tazminatin sigorta
limitleri ile simirh oldugunu kabul ediyorum. Yukarida yazanlarin tiimiinii okudum, anladim.
Yapilacak islemlerle ilgili soru sormama izin verildi ve sorularim yamitlandi.

Yukarida yazilanlar1 okudum ve ayrintih bilgi aldim, uygulanacak islemleri veya tedavi
bi¢imini kabul ediyorum.

Hasta Ad1, Soyadi : Doktor :

Yakini
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