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TURK NOROLOJi DERNEGI
SIKLOFOSFAMID (ENDOKSAN) HASTA BIiLGILENDiRiLMiS ONAM FORMU

Hasta Adi-Soyadi:

Sayin Hastamiz,

Tibbi durumunuz ve hastaliginizin tedavisi i¢in size onerilen tibbi tedavi ve taniya yonelik tiim islemler hakkinda bilgi sahibi olmak en
dogal hakkinizdir. Tibbi tedavi ve cerrahi girisimlerin yararlarin ve olasi olumsuzluklar1 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 bigimde 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.

Siklofosfamid (Endoksan):

Bagisiklik sistemi ile ilgili hastaliklarda (romatolojik, vb) ve kanser hastalarinda uzun yillardir kullanilmaktadir. MS de hastaliktan
sorumlu bagisiklik hiicrelerinin artisini ve etkinligini engelleyen bir ilactir. Mevcut tedaviye ragmen MRI da aktif lezyonu olan, ataklarla
birlikte hizli kétiilesen veya ikincil ilerleme gdsteren olgularda yararh olabilmektedir.

Uygulama Sekli: Merkezlere gore degisen farkl tedavi protokolleri mevcuttur. Genellikle ayda bir 800mg/m2 dozunda, serum icinde
sulandirilarak damar i¢inden verilir. Bazi hastalara 1gr damar i¢i metilprednizolon (pals tedavi) 6ncesinde uygulanabilir. Tedavi
uygulama stiresi hastadan alinan yanita gére 6 ay ve 1 yil arasinda degisir.

Hastadan tedavi giinii gerek serum ile damardan, gerek agizdan 3-3.5 It, takip eden 1-2 giin boyunca 2-2.5 It siv1 almasi istenir.
Mesanenin sik araliklarla bosaltilmas: énerilmelidir. idrar yaptiktan sonra mesanede kalan 100 cc lizerinde ise tedavi giinii ve ertesi
giinii aralikli veya kalic1 katater uygulanabilir.

Tedavi 6ncesi yapilmasi istenenler: Tam kan sayimi, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri, akciger grafisi, batin ultrasonu,
irodinami testleri( idrar yaptiktan sonra mesane 6l¢iimii), gebelik testi

Yan etkiler: Bulanti-kusma (%55-71), gecici alopesi(%40-60) , gecici adet diizensizlikleri(%33), kalic1 kisirlik nadir, idrar torbasi
etkilenmesi (hemorajik sistit-kanl idrar kesesi iltihab1) ((%7-15), kemik iligi baskilanmasi, diger romatolojik hastaliklarda ¢ok ytiksek
doz uygulama ile malignite (kanser) riski, miyokardit (kalp iltihabi)

MS konusunda bana (veya hastama) dnerilen tedavi ile ilgili tiim bilgileri (ilag etkileri, uygulanis yolu, uygulanis siiresi, yapilacak
incelemeler, tedavi sliresince uyacagim tibbi kurallar, yan etkiler, olasi olumsuzluklar, yan etki ve olumsuzluklarin azaltilmasina yo6nelik
yapilacak islemler vb) okudum ve doktorum tarafindan bilgilendirildim. Tarafima yapilan tiim agiklamalar1 ve bilgileri anlamis
bulunmaktayim. Bana dnerilen bu tedavinin uygulanmasi konusundaki karari, belli bir diisiinme siiresi sonunda, maddi manevi baski
altinda kalmaksizin, tamamen 6zgiir irademe dayanarak aldim. Istersem yapilacak tedaviyi durdurma ve siirdirmeme hakkimin sakli
oldugu konusunda bilgilendirildim. islem yapilmasini kabul etmedigim takdirde dogacak sonuglarla ilgili sorumluluklar tarafima aittir.
imzal bilgilendirilmis onay formunun bir kopyasi tarafima verilecektir.

o  MShastalig1 icin 6nerilen .......c.cccoocinineiiceinienee tedavisini kabul ediyorum.
o  MShastalify icin énerilen ... tedavisini kabul etmiyorum.
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