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	BUÜ-SUAM AYDINLATILMIŞ HASTA ONAMI VEREMEYECEK DURUMDA OLANLAR İÇİN FORM

	
	Dok.Kodu
	:
	FR-HYH-06
	İlk Yay.Tarihi
	:
	15 Mart 2006
	Sayfa

1 / 1

	
	Rev. No
	:
	01
	Rev.Tarihi
	:
	15 Şubat 2007
	



Anabilim Dalı/Bilim Dalı Adı: ………………………………………………………………

 

Hastanın Adı, Soyadı:………………………………………………………………………………………
Doğum tarihi:……………………………….
Protokol No:…………………………………………
Baba adı:…………………………………….
Ana adı: ………………………………………………
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Bu form yalnız, aydınlatılmış onam alınması gereken girişimlerde onam veremeyecek durumda olan hastalar için kullanılır. Hastanın aksine bir isteği olmadığı durumlarda yakını olan kimselerin (eş, aile fertleri, arkadaşlar, bakıcı, kanuni temsilci, destek veren kimse, danışman) karar verme sürecine katılmaları sağlanmaya çalışılır.

Aydınlatılmış onam veremeyecek durumda olan bir hastaya uygulanması düşünülen girişim, ancak

a. Hastanın bu girişim ile ilgili olarak onam verme yeteneğinden yoksun olduğu ve

b. Erişilebilecek onam verme yetkisine sahip yakını veya temsilcisinin olmaması ve

c. Girişimin hasta için en iyi yol olduğu durumda uygulanabilir.

Hastanın girişim sürecine onam verme veya vermeme yeteneğinden yoksun olma nedeni:
‪ Kararı için gerekli bilgileri anlamaktan ve hatırlamaktan yoksun ve/veya


 FORMCHECKBOX 

‪ Bu bilgileri karar verme sürecinde kullanmaktan veya irdelemekten yoksun veya
 FORMCHECKBOX 

‪ Bilinci yerinde değil.








 FORMCHECKBOX 

Yukarıdaki kararlara varılmasını gerektiren bulgular: ..........................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................Hasta tekrar onam verme yeteneği kazanana kadar bekletilemez çünkü (Girişimi gerektiren acil durum): 

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Hasta yakını olarak girişim konusunda hekimlerle görüştüm. Hastamın onam veremeyecek durumda olduğunu gördüm. Uygulanacak girişimin kendisi için en iyi yol olduğu konusunda hekimler tarafından aydınlatıldım ve hekimin görüşlerine katılıyorum.

Adı, Soyadı:…………………………………………………. 
Hastaya yakınlığı:…………………..
TC Kimlik numarası:………………………………………..
Adresi (Hastanın adresi ile aynı değil ise): …………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………...
İmza:…………………………………………………………

Tarih:…………………………………
Hastanın yakını olan kişi bizzat hazır değil ise, konunun başka bir yöntemle (örneğin telefon ile) yakınına iletilmesi ya da hiçbir şekilde hasta yakınına ulaşılamadığı durumlarda



Girişimi öngören hekimin kaşesi ve imzası……………………………………. Tarih: …………………...
Tanık hekimin kaşesi ve imzası: ……………………………………………….. Tarih: …………………...










































Bu doküman Bursa Uludağ Üniversitesi Rektörlüğü’ne aittir. Başkaları tarafından kullanılamaz ve çoğaltılamaz.


