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TURK NOROLOJi DERNEGI
ACTH (SYNACTHEN DEPOT AMP) HASTA BiLGILENDIRILMi$ ONAM FORMU

Hasta Adi-Soyadi:

Sayin Hastamiz,

Tibbi durumunuz ve hastaliginizin tedavisi i¢in size 6nerilen tibbi tedavi ve taniya yonelik tiim islemler hakkinda bilgi sahibi olmak en
dogal hakkinizdir. Tibbi tedavi ve cerrahi girisimlerin yararlarini ve olasi olumsuzluklar: 6grendikten sonra yapilacak isleme olur
vermek ya da vermemek yine kendi karariniza baghdir.

Bu agiklamanin amaci sizi korkutmak ya da endiselendirmek degil, saghiginiz ile ilgili konularda sizi daha bilingli bir bicimde karara
ortak etmektir. Isterseniz sagliginiz ile ilgili tiim bilgi ve belgeler size veya uygun géreceginiz bir yakininiza verilebilir. Yasal ve tibbi
zorunluluk tasiyan durumlar disinda bilgilendirmeyi istemeyebilirsiniz.

ACTH (SYNACTHEN DEPOT AMP)

MS atak tedavisinde etkilidir. Kal¢a i¢i enjeksiyon seklinde uygulanir. Genellikle 5-7 giin boyunca her giin uygulama ardindan 3-5 giin,
giin asir1 seklinde azaltilarak kesilir. Serum i¢inde damar ici enjeksiyon ile verilen pulse (pals) kortizonun uygulanmasinda zorluklar
oldugunda uygulanabilir. Diger kortizon preparatlarina benzer yan etkisi mevcut. Hipertansiyon, kilo artisi, 6dem yapabilmektedir.

MS konusunda bana (veya hastama) onerilen tedavi ile ilgili tiim bilgileri (ilag etkileri, uygulanis yolu, uygulanis stiresi, yapilacak

incelemeler, tedavi sliresince uyacagim tibbi kurallar, yan etkiler, olas1 olumsuzluklar, yan etki ve olumsuzluklarin azaltilmasina yo6nelik
yapilacak islemler vb) okudum ve doktorum tarafindan bilgilendirildim. Tarafima yapilan tim acgiklamalar1 ve bilgileri anlamis
bulunmaktayim. Bana 6nerilen bu tedavinin uygulanmasi konusundaki karari, belli bir diistinme siiresi sonunda, maddi manevi baski
altinda kalmaksizin, tamamen 6zgiir irademe dayanarak aldim. istersem yapilacak tedaviyi durdurma ve siirdiirmeme hakkimin sakl
oldugu konusunda bilgilendirildim. Islem yapilmasini kabul etmedigim takdirde dogacak sonuglarla ilgili sorumluluklar tarafima aittir.
imzali bilgilendirilmis onay formunun bir kopyasi tarafima verilecektir.

o  MShastalig1 icin 6nerilen .........ccooceiniiiiiein i tedavisini kabul ediyorum.
o MShastalig1 igin énerilen ... tedavisini kabul etmiyorum.
Hasta veya Vekili: Katilimci ile Goriisen Hekim:
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