SİKLOSPORİN TEDAVİSİ AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU

..................................................Hastalığınızdan ötürü size siklosporin tedavisi başlanmasını uygun görüyoruz. Bu tedaviye siz tedavi için uygun koşulları sağladığınız ve tedaviyi kabul etmeniz halinde başlayacağız.Sizin bu tedaviden yararlanmanızı öneriyoruz. Kararınızdan önce aşağıda yazılı olan metni okumanızı ve tedavi hakkında bilgilenmenizi istiyoruz. Bilgileri okuyup anladıktan sonra bu tedaviyi almayı kabul ederseniz  formu imzalayınız. 

Eğer kabul ederseniz size doktorunuz tarafından siklosporin tedavisi başlanacaktır.Tedavi süresince yaşayacağınız problemleri doktorunuzla paylaşmanız uygun olacaktır.

Bu ilaç böbrek fonksiyonları bozuk kişilerde kullanılmaz. İlacın kendisi dahi böbrek yetmezliği yapabilmektedir.

İlaç kullanımına başladıktan sonra sık tansiyon takipleri yaptırılmalıdır. Bu ilaç tansiyon yüksekliğine neden olabilir. Böyle bir durumda doktorunuza baş vurmanız gerekir.

Bu ilaç mide bulantısı, kusma, karın ağrısı, ishal, tansiyon yüksekliği ,mide-barsak kanaması ,tüylenme artışı ,kansızlık , diş etlerinde kalınlaşma, karaciğer yetmezliği ,görme ve işitme bozuklukları yapabilir. Bu yan etkiler görüldüğünde mutlaka doktorunuza baş vurmanız gerekir.

Kan yağlarının yükselmesi, üre yüksekliği, potasyum yüksekliği, magnezyum düşüklüğü, ender olarak kan şekerinin yükselmesine neden olabilir. Kas krampları ve kas zayıflığı yaratabilir.Allerjik döküntüler ve kıllanmada artış yaratabilir.Yorgunluk, ödem, kilo artışı yapabilir. Adet düzensizliği  ve göğüs büyümesi yapabilir.

Başka ilaçlar kullanıyorsanız bunları mutlaka doktorunuza bildirmelisiniz ; çünkü kullandığınız ilaçlarla etkileşime girebilir.

Doktorunuzun size önerdiği aralıklarla kontrol muayenelerinizi yaptırmalısınız.

Tedaviden en fazla oranda yarar en az oranda zarar görmenizi sağlamak için elimizden geleni yapacağız.

Bu tedaviyi almayı  reddedebilirsiniz. Bu tedaviyi almak isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde diğer uygun alternatif tedavilere geçilebilecektir. Tedavinin herhangi bir aşamasında tedaviyi bırakma hakkına sahipsiniz. 

Hastanın beyanı: 

Doktorum tarafından ODTÜ SRM Dermatoloji Bölümünde  siklosporin tedavisi alabileceğim belirtilerek bu tedavi  ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu tedaviyi almam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim.

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Tedaviyi kabul ediyorum. 

                                                                                        Adı, Soyadı:

                                                                                        Adres:

                                                                                        Tel:

                                                                                        İmza:
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