1. | KURUM ADI Turkiye Ulusal Allerji ve Klinik Immtinoloji Dernegi n
g VE tarafindan yol gdstermek amaciyla hazirlanan I
KURUM LOGOSU Aydinlatilmis Onam Formu

LOKAL ANESTEZiK MADDELERLE DERI TESTLERI iCiN
AYDINLANMIS ONAM (RIZA) BELGESI

HASTANIN

Adi ve soyadi H OO SRRSO TPPRROTPRORRP
Kayit (Protokol) NUMEASE & .eeoieeiiiiiiiee ettt ettt e ettt e e ettt e et ee e s eabae e s e bteeeseabeeeesaneees
Dogum tarini (QUN/AY/YID) = oottt ettt e st e e st e e eaeee
Adresi TP PSP PP PP OTRROPRRPTRR
Telefon numarasi OO PO TEOOPTORPROPP
Basvuru tarihi T . .200__

HastalGin taniSI/ON TANISI 1 ..cooiiiiiiiiiii ittt ettt et ettt st s s s

Bu form KANUNI YETERLILIGI OLMAYAN HASTALAR ICIN Hastamin Velisi/Yasal Vasisi tarafindan, 14 yasindan
kiiciik hastalarda (varsa) hem anne hem de babas: tarafindan doldurulacaktir.

SORUMLU HEKIMIN
Adi-soyadi TP PO OO OP PP

Uzmanlik alani ettt eeeeeeeteetiieeeeeetetttaeeeeeetettta——eeeetetata———aeeeetet——————teeetttat———eeeeretr——eeeeererrr.s

BU FORM SiZE NEDEN VERILDI?

Basvuru nedeniniz olan sikayetleriniz degerlendirilmis ve bu asamaya kadar yapilmis olan tetkikleriniz sonucun-
da, “LOKAL ANESTEZIK MADDELERLE DERI TESTLERI” uygulama gerekliligi dogmustur.

Hastaliginizin tanisi icin size 6nerilen tani ydntemleri hakkinda bilgi sahibi olmak en dogal hakkinizdir. Bu form-
da sunulan aciklamalarin amaci, sagliginiz ile ilgili konularda alinacak kararlara sizi daha bilincli bir bicimde ortak
etmektir.

Taniya yonelik testin yararlarini ve olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak isleme riza gostermek ya da goster-
memek tamamen sizin karariniza baghdir.

Onerilen tani testini kabul etmemeniz durumunda bu belgenin 3. béliimiinii doldurmak zorundasiniz.

Onerilen tani testi icin onam belgesini imzalasaniz bile; istediginiz zaman bu onaminizi geri cekme hakkina sa-
hipsiniz. Verdiginiz onami geri cekmeniz durumunda bu belgenin 4. bélimiini doldurmak zorundasiniz.

Burada belirtilenlerden baska sorulariniz varsa bunlari yanitlamak gérevimizdir.
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1. | KURUM ADI Tarkiye Ulusal Allerji ve Klinik Immunoloji Dernegi n
f,f‘ VE tarafindan yol gdstermek amaciyla hazirlanan I
KURUM LOGOSU Aydinlatilmis Onam Formu

BiRiINCi BOLUM
BiLGILENDIRME

Lokal Anestezik Madde Nedir? Nicin Kullanilir?

Lokal anestezik maddeler, kiictik cerrahi islemler sirasinda (dis ¢ekimi, tirnak cekimi, cilde dikis atilmasi vs.) agn
duyusunu ortadan kaldirmak icin kullanilan ilaglardir. Bolgesel narkoz yapici etkiye sahiptirler. Bu sayede hastala-
rin aci, agri gibi istenmeyen duyular gecici bir stre icin ortadan kaldirilabilir, bu hem hastalar hem de doktorlar
acisindan yapilacak islemi cok kolaylastirir.

Lokal Anestezik Maddelerle Ne Gibi istenmeyen Etkiler Olabilir?

Lokal anestezik ilac uygulamasinda ortaya cikan istenmeyen reaksiyonlar hastadan hastaya degisebilir. En sik go-
rilen reaksiyon, igne yapilmasindan veya yapilacak islemden korkma nedeniyle ortaya ¢ikan bayiimadir. Bu en-
diselenecek bir durum degildir, hastanin ayaklarini yukar kaldirarak bir siire bekleyerek kolayca tedavi edilir.

Bazen lokal anestezikler icine koruyucu amacla eklenmis bir katki maddesinin kalp damar sistemi veya sinir siste-
mi Uzerine yan etkisi ile tansiyon degisikligi, bayilma hissi, titreme, carpinti, nabzin hizlanmasi, huzursuzluk, is-
tem disi cok konugma gibi yakinmalar ortaya cikabilir.

Bunlar disinda lokal anestezik ilaclarla cok az da olsa gercgek allerjik reaksiyonlar gorilebilir. Reaksiyon goriilme
sikhigi ile ilgili bir sayr vermek glic olmakla birlikte, gercek allerjik reaksiyon goriilme orani %1’den azdir. Bunlar;
ciltte kizariklik, kabariklk, ylizde, gozde sislik, nefes darligi ve tansiyon distkligu olarak karsimiza cikarlar. Her
hasta icin olusan reaksiyonun sekli ve nedeni ayni olmayabilir.

Test Yapilacak Lokal Anestezik Madde Nasil Secilmektedir?

Lokal anestezik madde allerjisi sliphesi varsa, en dogru yaklasim hastada daha 6nce reaksiyona yol acmis lokal
anestezik ilaclardan kacinmaktir. Alternatif lokal anestezik seciminde, anesteziyi yapacak doktorun onerecegi ve
tip literatlra bilgisi 1s1ginda reaksiyona neden olma ihtimali disiik ve en emniyetli oldugu kabul edilen lokal
anestezik maddeler ile test yapilr.

Lokal Anestezik Madde ile ilag Testleri Hangi Yontemle Yapilir?
Test edilecek lokal anestezik, daha dnceden belirlenmis protokollere uygun olarak degisik oranlarda sulandirila-
rak, birkac farkli dozda hazirlanir.

Once Cizme testi (prick test) uygulanir. Onkol i¢ kismina 1 damla ilag ¢ozeltisi damlatilir ve steril bir lanset ile
(metalden yapilmis sivri uclu bir tibbi malzeme) deride bir cizik olusturulur. 15 dakika sonunda degerlendirilir. Bu
test negatif ise sonraki asamada deri ici test (intradermal test) uygulanir. Cok az miktarda steril ila¢ ¢ozeltisi, cok
ince bir ignesi olan enjektorle deri icine enjekte edilir ve degerlendirilir. En dustik doz ile baslanir ve negatif ce-
vap durumunda 15-20 dakikada bir kademeli olarak doz artirimi yapilir. Ayrica, test sonuglarinin dogru yorum-
lanmasini saglayan bir pozitif kontrol (histamin, yani allerji yapict madde) ve bir de negatif kontrol (allerjen icer-
meyen madde) kullanilir.

Testler Nasil Degerlendirilir?
Cizme ve deri ici testlerinde allerjen uygulanan bdlgede 15-20 dakika icinde belli dlciilerde kabariklik ve kizarik-
lik olusmasi durumunda sonug pozitif kabul edilir.

Testlerin Uygulamas! icin Ne Kadar Zamana ihtiyac Vardir?

Cizme testi ve deri ici testlerinin tim asamalarinin tamamlanmasi halinde, ilag deri testi uygulamasi yaklasik ola-
rak 2 saat surecektir. Ayrica, hekim tarafindan gerekli goriilen durumlarda hasta belli bir stire hastanede g6zlem
altinda tutulabilir.
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1. | KURUM ADI Turkiye Ulusal Allerji ve Klinik Immtinoloji Dernegi n
g VE tarafindan yol gdstermek amaciyla hazirlanan I
KURUM LOGOSU Aydinlatilmis Onam Formu

Testler Sirasinda Ortaya Cikabilecek istenmeyen Etkiler Nelerdir?

istenmeyen etki gorilme sikhigi dustiktar. En sik olarak uygulama bélgesinde kizariklik ve kasinti olabilir. Daha na-
dir olarak da gozlerde, burun ve bogazda kasinti, burun tikanikhidi veya akintisi, hapsirma, okstrik, goguste si-
kisma hissi, nefes darligi, hinlltih solunum, deride kizariklik ve kasinti, dudaklarda ve g6z kapaklarinda sisme, yut-
kunma zorlugu ve kan basinci (tansiyon) dismesi gibi bulgularin bir ya da fazlasi birarada gorilebilir.

Testlerin Saglayacagi Faydalar/Uygulanmaz ise Getirecegi Kayiplar Nelerdir ?
Lokal anestezik allerji veya reaksiyonu tanisini dogrulamada ve alternatif lokal anestezik seciminde yardimci olur.

Bu test uygulanmaz ise, lokal anestezik allerji veya reaksiyonu tanisi sadece hastanin anlattiklarina dayanacaktir.
Bu durumda hastanin gercekten duyarl oldugu lokal anestezikler dogru olarak belirlenemeyecek ve emniyetli bir
alternatif lokal anestezik onerisi yapilamayacaktir.
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1. | KURUM ADI Tarkiye Ulusal Allerji ve Klinik Immunoloji Dernegi n
f,f‘ VE tarafindan yol gdstermek amaciyla hazirlanan I
KURUM LOGOSU Aydinlatilmis Onam Formu

ikKiNCi BOLUM

ONAM (RIZA GOSTERME)

Yapilacak test konusunda yazili bilgi aldim. Anlamakta gticlik ¢ektigim konulari sorumlu hekime sordum, sorula-
rima yeterli ve anlayabilecegim tarzda cevaplar aldim. Test sirasinda ortaya cikabilecek reaksiyon riskleri (bekle-
nen ve istenmeyen durumlar) konusunda bilgilendirildim. Bu tani yontemini reddettigim zaman saghgim tehdit
edici baska hangi risklerin olusabilecegi, bu testin yerine uygulanabilecek baska bir tibbi yontemin bulunup bu-
lunmadigi konusunda bilgilendirildim. Testin hazirlik ve uygulama asamalarinda bana dusen sorumluluklar 6g-
rendim ve kabul ettim.

Bu “aydinlanmig onam formunda” tanimlananlar disinda yapilacak herhangi bir ilave girisimin, yalnizca saghgi-
ma yonelik ciddi zararlarin 6nlenmesi icin uygulanabilecegini anliyor ve kabul ediyorum. Lokal anestezik mad-
delerle deri testlerini hicbir baski altinda kalmadan kendi rizamla kabul ediyorum.

(Liitfen alt ¢izili boliimii VE adiniz ve soyadinizi el yaziniz ile yazarak imzalayiniz).

HASTANIN ADI VE SOYADI:.........oooviiiiiiiiiiiiiis
HASTANIN iMZASI T Tarih: . . 200__

HASTANIN BILGILENDIRILMESINE SAHITLIK EDEN KiSiNiN
(Okur-yazar olmayan ya da gorme 6ziirlii hasta icin bilgilendirmenin sozlii olarak gerceklestirildigine sahitlik eden kisinin)

Adi Ve SOyadl @ cooeiiiiiiiiii Dogum tarihi : (glin.ay.yll) . . 19__
Adresi ve tIf

imzasi © e eeeetreeeeaoteraeaaaereasaneeseaaeeresaaneetesatnerasanenesan imza tarihi  : (gun.ayyl) ___._ . 200__

BiLGILENDIRILMEYi YAPAN HEKiMIiN
AdI Ve SOYAI & coeeiiiiiiiiiiiiiec e
imzasi L e imza tarihi  : (gin.ay.yl) _ . . 200__

HEKIMIN §AHiDi (KURUMDA GOREVLI BiR SAGLIK PERSONELiI OLMASI SARTTIR)
AdI VE SOYAAT & .eiiiiiiiiiiiieeeeec e
imzasi D e eeeeotreeeeaoteraeaanaereasaneereaaeeresaoneeaeaannenananeaeean imza tarihi  : (gun.ayyl) . . 200__

BU BOLUM KANUNI YETERLILIGi OLMAYAN HASTALAR iCIN DOLDURULACAKTIR
(Hastanin Veli veya Yasal Vasisi; 14 yasindan kiiciik hastalarda (varsa) hem anne hem de babasi tarafindan doldurulacaktir)

[ ] Kanuni veli/vasi [ 1Anne [ ]Baba

AdI Ve SOYAAI & ..eeiiiiiiiiiiiiiiieeitec e Dogum tarihi : (gin.ay.yll) .. . 19__
Aresi Ve T 1 oo
imzasi ettt et e ettt e te ettt et e beeteete et ebenteereeneens imza tarihi  : (gin.ayyl) __ . . 200__
[ 1 Kanuni veli/vasi [ 1Anne [ ]Baba

Adi Ve Soyadl @ ..o Dogum tarihi : (gin.ay.yll) . .19

PAYe [ Y IRVZNR o | SRRSO UURTPRUIN

imzasi ettt ettt ettt et ettt te b enteseebenseneenens imza tarihi  : (gun.ayyl) . . 200__
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1. | KURUM ADI Turkiye Ulusal Allerji ve Klinik Immtinoloji Dernegi n
g VE tarafindan yol gdstermek amaciyla hazirlanan I
KURUM LOGOSU Aydinlatilmis Onam Formu

UCUNCU BOLUM

ONERILEN TANI TESTiNi REDDETME

Yapilacak test konusunda yazili bilgi aldim. Anlamakta gticliik ¢cektigim konulari sorumlu hekime sordum, sorula-
rima yeterli ve anlayabilecegim tarzda cevaplar aldim. Test sirasinda ortaya cikabilecek reaksiyon riskleri (bekle-
nen ve istenmeyen durumlar) konusunda bilgilendirildim. Bu tani ydntemini reddettigim zaman sagligim tehdit
edici baska hangi risklerin olusabilecegi, bu testin yerine uygulanabilecek baska bir tibbi yontemin bulunup bu-
lunmadigi konusunda bilgilendirildim. Testin hazirlik ve uygulama asamalarinda bana diisen sorumluluklar 6g-
rendim ve kabul ettim.

Saghgim acisindan olusabilecek tiim olumsuz etkiler ve risklerin farkinda ve bilincinde olarak, hicbir baski altinda
kalmadan lokal anestezik maddelerle deri testleri uygulanmasini KABUL ETMiIYORUM.

(Liitfen alt ¢izili boliimii VE adiniz ve soyadinizi el yazimiz ile yazarak imzalayiniz).

HASTANIN ADI VE SOYADI:.......ccccoiviiiiiiiiiiiiiiciieees
HASTANIN iMZASI N Tarih: . . 200__

HASTANIN BiLGILENDIRILMESINE SAHITLIK EDEN KiSININ

(Okur-yazar olmayan ya da gérme oziirlii hasta icin bilgilendirmenin sozlii olarak gerceklestirildigine sahitlik eden kisinin)
Adi Ve SOYAdl & cooeiiiiiiiiiiii e Dogum tarihi : (glin.ay.yll) .. . 19__
Adresi ve tIf

imzasi D e eeeeetreraeaoteeeeasoaeraeaanaeteaamatsesaneresaannaaeeanenaenn imza tarihi  : (gun.ayyl) . . 200__

BiLGILENDIRILMEYi YAPAN HEKiMIiN
AdI Ve SOYAI & ceoeiiiiiiiiiiiiiiieceeee e
imzasi L e imza tarihi  : (gin.ayyl) _ . . 200__

HEKIMIN §AHiDi (KURUMDA GOREVLI BiR SAGLIK PERSONELiI OLMASI SARTTIR)
Al VE SOYAI & it
imzasi D e eeeetreeaeaotesaeaseeraeaameetesanetsesanteresaatsaaeeaanenaenn imza tarihi  : (gun.ayyl) . . 200__

BU BOLUM KANUNI YETERLILIGi OLMAYAN HASTALAR iCIN DOLDURULACAKTIR
(Hastanin Veli veya Yasal Vasisi; 14 yasindan kiiciik hastalarda (varsa) hem anne hem de babasi tarafindan doldurulacaktir)

[ ] Kanuni veli/vasi [ 1Anne [ ]Baba

AdI Ve SOYAI & ..eviiiiiiiiiiiiieeiee e Dogum tarihi : (gtn.ay.yll) .. . 19__
AIESi Ve T 1 et s e e e saae e s
imzasi © ettt et e re et et et e e teete e e et enbeeteereennens imza tarihi  : (gin.ayyl) . . 200__
[ ] Kanuni veli/vasi [ 1Anne [ ]Baba

AdI Ve SOYAL T ettt Dogum tarihi : (gin.ayyill) __ .. .19__
AIEST Ve Tl o ettt ettt e e ettt e et e e et e e et e e e e b e e e sbreee s
imzasi L e aeeas imza tarihi  : (gun.ayyl) . . 200__

Astim Allerji Immiinoloji 2008;6:Ek 1 15




1. | KURUM ADI Tarkiye Ulusal Allerji ve Klinik Immunoloji Dernegi n
f,f‘ VE tarafindan yol gdstermek amaciyla hazirlanan I
KURUM LOGOSU Aydinlatilmis Onam Formu

DORDUNCU BOLUM

VERILEN ONAMI GERi CEKME

Bu formda tanimlanmis olan lokal anestezik maddelerle deri testleri icin _ _ . _ _ . 200_ tarihinde vermis oldu-
gum ONAMI, SAGLIGIM ACISINDAN OLUSABILECEK TUM OLUMSUZ ETKILER VE RISKLERIN FARKINDA VE BiLIN-
CINDE OLARAK, Hi(;BiR BASKI ALTINDA KALMADAN KENDI RIZAMLA GERI CEKIYORUM.

(Liitfen alt cizili boliimii VE adiniz ve soyadinizi el yaziniz ile yazarak imzalayiniz).

HASTANIN ADI VE SOYADI:.........coooviiiiiiiiiiiiiiiiis
HASTANIN iMZASI S Tarih: . . 200__

HASTANIN BILGILENDIRILMESINE SAHITLIK EDEN KiSININ
(Okur-yazar olmayan ya da gorme 6ziirlii hasta icin bilgilendirmenin sozlii olarak gergeklestirildigine sahitlik eden kisinin)

AdI VE SOYAAI & .eiiiiiiiiiiiieeeiie e Dogum tarihi : (glin.ay.yll) . . 19__
PV [ VIR o | SO TR UPPRPION
imzasi L e aaa imza tarihi  : (gun.ayyl) .. . 200__

BILGILENDIRILMEYi YAPAN HEKiMIN
AdI VE SOYAAI & .eiiiiiiiieiiieeeiieeeee e
imzasi L e —————— e ————— e e e ——————eeea e — Imza tarihi  : (gin.ayyl) . . 200__

HEKiMIN SAHIDi (KURUMDA GOREVLI BiR SAGLIK PERSONELI OLMASI SARTTIR)
AdI Ve SOYAAI & coeeiiiiiiiiiiiiiiece e
imzasi L e e imza tarihi  : (gun.ayyl) ___._ . 200__

BU BOLUM KANUNI YETERLILIGi OLMAYAN HASTALAR iCIN DOLDURULACAKTIR
(Hastanin Veli veya Yasal Vasisi; 14 yasindan kiiciik hastalarda (varsa) hem anne hem de babasi tarafindan doldurulacaktir)

[ 1 Kanuni veli/vasi [ 1Anne [ ]Baba

Adi Ve SOyadl @ ...oeiiiiiiiiiiiii Dogum tarihi : (glin.ay.yll) . . 19__
AIEST VB Tl o ettt ettt e st e ettt e e a bt e ettt e e b tee e e bt e e e s araeee s
imzasi L e e s imza tarihi  : (gun.ayyl) . . 200__
[ ] Kanuni veli/vasi [ 1Anne [ ]Baba

AdI Ve SOYAAI & ..eviiiiiiiiiiiiiiieeitee e Dogum tarihi : (gin.ay.yll) .. . 19__
AIESE Ve T 1 ettt e e e s enaee s
imzasi © ettt et et e ettt e ete et et et e beeteere et ebesteereeneens imza tarihi  : (gin.ayyl) __ . . 200__
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