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HASTANIN
Ad1 ve Soyadi

Kayit (protokol) numarasi

Dogum tarihi (glin/ay/yil)
Adresi

Telefon numarastx . __
Basvuru tarihi : : .20
Hastaligin tanis1/6n tapasa  :

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

SORUMLU HEKIMIN
Adi-Soyadi e

Uzmanlik alani e e

BU FORM SiZE NEDEN VERILDIi?

Basvuru nedeniniz olan sikayetleriniz degerlendirilmis ve besin allerjisi/reaksiyonu ile iligkili oldugu
kanisina varilmistir. Bu asamaya kadar yapilmis olan tetkikleriniz sonucunda, taninin dogrulanmasi ve
sorumlu besinlerin tespit edilmesi amaciyla “BESIN YUKLEME TESTI” uygulama gerekliligi
dogmustur.

Hastaliginizin tanisi i¢in size Onerilen tan1 yontemleri hakkinda bilgi sahibi olmak en dogal hakkinizdir.
Bu formda sunulan agiklamalarin amaci, sagliginiz ile ilgili konularda alinacak kararlara sizi daha bilingli
bir bigimde ortak etmektir.

Taniya yonelik testin yararlarini ve olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak isleme riza gostermek ya
da gostermemek tamamen sizin karariiza baghdir.

Onerilen tan1 testini kabul etmemeniz durumunda bu belgenin 3. béliimiinii doldurmak zorundasiniz.

Onerilen tani testi icin onam belgesini imzalasaniz bile; istediginiz zaman bu onamiizi geri ¢ekme
hakkina sahipsiniz. Verdiginiz onami geri ¢ekmeniz durumunda bu belgenin 4. boliimiinii doldurmak

zorundasiniz.
Burada belirtilenlerden bagka sorulariniz varsa bunlar1 yanitlamak gérevimizdir.

Besin yiikleme testi nedir?

Besinlere bagli allerjilerin/reaksiyonlarin tanisinda, Allerji ve Klinik immiinoloji uzmani hekimler
tarafindan uygulanmasi gereken bir tani testidir.
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Kimlere, ne amacla uygulanir?

Tibbi 6ykii ve tantya yonelik tetkiklerle besinlere bagl allerji/reaksiyon diisliniilen hastalarda, sorumlu
gida ya da gidalan tespit ederek, tedaviye yon vermek amaciyla uygulanir. Konusunda uzman bir hekim
gbzetiminde, hastane sartlarinda uygulanir.

Hazirhik asamasinda neler yapilir?

Test uygulanacak hastaya 5-7 giin 6ncesinde sorumlu oldugu diisiiniilen besinleri igermeyen bir diyet
verilir. Besin yiikleme testini etkileyecek ilaclar, bildirilen siireler 6ncesinde kullanilmamalidir (bu
ilaglarin isimleri ve testten ne kadar siire 6nce kullanilmamasi gerektigini bildiren liste ektedir). Ayrica
listede yer alamayan ve baska nedenlerle kullanilan ilaclar (bitkisel iiriinler dahil) varsa, hekime eksiksiz
olarak bildirilmelidir.

Test nasil uygulanir?

Daha objektif ve dogru sonuclar elde etmek icin test edilecek besinler, baska besinlerin i¢ine karistirilarak
belli zaman araliklariyla kiiciik dozlardan baglayarak giderek artan dozlarda agiz yoluyla verilir.

Test nasil sonlandirilir?

Iki durum sdzkonusudur: 1. Herhangi bir reaksiyon gozlenmeksizin en sona asamaya ulasildiginda. 2.
Herhangi asamada beklenen belirtiler ortaya ¢iktiginda.

Test uygulamasi icin ne kadar zaman ihtiyac¢ vardir (Yaklasik olarak 3-4 saat siireli bir testtir)

Besin yiikleme testi en fazla 1 giin i¢inde tamamlanir. Ancak, test sonrasinda, hekimin gerekli gordiigi
durumlarda hasta belli bir siire klinikte gézlem altinda tutulabilir.

Test sonuclar: ne kadar siirede elde edilir?

Besine bagli hastaligin tiirtine gore degisir: Uygulama yapilan giin ya da izleyen hafta i¢inde sonuclar
yorumlanir.

Test sirasinda ortaya cikabilecek reaksiyonlar nelerdir?

Hafif reaksiyonlar: Viicutta yaygin kizariklik, kasint1 ve kabarikliklar (kurdesen, dabaz) seklinde ortaya
cikar. Sistemik reaksiyonlar1 ¢ogu hafif reaksiyonlardir.

Orta siddette reaksiyonlar: Hafif reaksiyon bulgulari ile birlikte gozlerde, burunda ve genizde kasinti, goz
kapaklarinda ve dudaklarda sisme, burun akintisi, hapsirma, nefes darligi, hiriltili solunum, oksiiriik gibi
bulgular vardir.

Agir reaksiyonlar: Yukarida sayilan bulgularla birlikte kan basinci (tansiyon) diisiikliigii ve suur kaybi
vardir. Cok nadir olarak hayati tehdit eder nitelikte reaksiyonlar geligebilir.

Testin hastaya saglayacagi faydalar nelerdir ?

Besin allerji/reaksiyonlarini tamamen ortadan kaldiran tedavi yontemi mevcut degildir. Reaksiyonlarinin
tekrarlamasini onleyecek tek yaklasim, sorumlu besinin saptanmasi ve diyetten tamamen ¢ikartilmasidir.

Test uygulanmaz ise hastaya getirecegi kayiplar nelerdir?

Bu test uygulanmaz ise tek tedavi secenegi olan “sorumlu besinden uzak kalma” (eliminasyon) yontemi
uygulanamaz. Bu test sonucunda, gereksiz besin kisitlamalar1 da 6nlenmis olur.

Tedavinin Alternatifi: Yok.
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RI1ZA (ONAM GOSTERME)

Yapilacak test konusunda yazili bilgi aldim. Anlamakta giigliik c¢ektigim konular1 sorumlu hekime

sordum, sorularima yeterli ve anlayabilecegim tarzda cevaplar aldim. Test sirasinda ortaya g¢ikabilecek
reaksiyon riskleri (beklenen ve istenmeyen durumlar) konusunda bilgilendirildim. Bu tani1 yontemini
reddettigim zaman saghgimmi tehdit edici baska hangi risklerin olusabilecedi, bu testin yerine

uygulanabilecek baska bir tibbi yontemin bulunup bulunmadigi konusunda bilgilendirildim. Testin

hazirlik ve uygulama asamalarinda bana diisen sorumluluklar1 6grendim ve kabul ettim.

Bu “aydinlanmis onam formunda” tanimlananlar disinda yapilacak her hangi bir ilave girisimin, yalnizca

sagligima yonelik ciddi zararlarin 6nlenmesi i¢in uygulanabilecegini anliyor ve kabul ediyorum. Besin

yiikleme testini hi¢bir baski altinda kalmadan kendi rizamla kabul ediyorum.

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

HASTANIN

IVIG TEDAVISINI KABUL EDIYORUM.
(Litfen bu ciimleyi, ad ve soyadiniz1 yazarak imzalayiniz)

Tarih e Imza:...................

KANUNI YETERLILiIGi OLMAYAN HASTANIN VELISI veya YASAL VASISi
(18 yasindan kiigiik hastalarda anne ve babasi tarafindan ayr1 ayr1 doldurulacaktir).

Yakimnhk derecesi ...............

Ad1 ve Soyadi e Dogum tarihi (giin/ay/yil): . ........

Adresi SRR

TelefoN N0 1. .o

Tarih e, Imza:...................

Yakinhk derecesi ........ccov...

Adi ve Soyadi e Dogum tarihi (giin/ay/yil): . ........

Adresi S

Telefon N0 1. .o

Tarih e Imza:...................

SORUMLU HEKIM

Adi ve Soyadi e
Tarih e Imza:...................

Rizanin Alindig1 Tarih /Saat




