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Dosya Numarast : .....ccceeeevvveeeeniieeeeennnen,
Hasta bilgileri (Antenatal/natal/soygec¢mis) ve klinik 6zet

Hastanin g6z hastaliklari uzmani tarafindan yapilmasi gereken ROP muayene ve kontrol
takvimi asagida belirtilmistir. Bu muayene ve kontrol muayene tarihlerine uyulmasi zorunlu
olup belirtilen tarihlere uyulmamasi halinde dogacak sonuglardan ebeveyn sorumludur.

Planlanan Muayene Tarihleri (Hekim tarafindan doldurulacaktir)
L Onerilen kontrol muayene tarihleri
GENEL BILGILER

MUAYENIN FAYDALARI

Erken dogan bebeklerde goziin retina ismi verilen ag tabakasindaki damarlar tam olarak
gelismemistir ve dogumdan sonra gelisimini tamamlar. Retina damarlanmas1 tamamlanmamis
bebeklerde kisaca ROP olarak bilinen prematiire retinopatisi hastalig1 ortaya ¢ikabilir. Bu
bebekler erken tedavi edilmez.se tablo gorme kaybina ilerleyebilir. Bu nedenle gebelik yasi
34 hafta altinda veya dogum agirligr 1700 gram ve altinda dogan tiim bebekler ile gebelik
yas1 34 hafta ve iistlinde veya dogum agirligr 1700 gramdan bliylik olup oksijen destek
tedavisi gormiis, kan transfiizyonlar1 uygulanmis, akciger ve kalp damar rahatsizliklar1 olan
veya “bebegi takip eden doktorun ROP agisindan riskli gordiigli” bebeklerin taranmasi
Onerilir.

MUAYENE NE ZAMAN YAPILMALIDIR?

27 haftaliktan kiiciik dogan bebeklerin ilk muayenesinin bebek 31 haftalik oldugunda
yapilmasi dnerilir. 28. haftada veya sonrasinda dogan bebeklerde ise dogumdan 4 hafta sonra
muayene Onerilir. Bu konuda sizin hastanizin bakimini iistlenen pediatri hekimi géz hekimi
konsiiltasyonu isteyecektir. Bu konsiiltasyon zorunlu olup bu konuda bilgilendirilmis
olmalisiniz. G6z damarlarinin gelisimine ve hastaligin ciddiyetine gdére g6z muayenenin
tekrarlanmasi gerekebilir. Tekrar muayenelerinin planlanmasi ve plana uyulmasi kritik 6neme
sahiptir. Bu tekrar muayenelerin zamanin1 6grenip, takip etmek ve muayenelere hastanizi
gotiirmek sizin sorumlulugumuzdadir. Yukarida sizin i¢in olusturulan muayene ve kontrol
siireci takvimi bulunmaktadir. Bu konuda ihmalde bulunmak telafisi miimkiin olmayan gérme
kayiplarina yol acgabilir. Bu siire¢te sorun yasamaniz halinde derhal sizi takip eden ¢ocuk

saglig1 ve hastaliklar1 hekimini bilgilendiriniz.
ONEMLI

G0z doktoru tarafindan dogru zamanda gergeklestirilen oftalmolojik tan1 ve zamaninda tedavi
(endike oldugunda), Prematiire Retinopatisi olan c¢ocuklarin prognozunu iyilestirebilir.
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Ancak bazi ¢ocuklarda (agresif seyirli hastalikta) son asamaya kadar ilerlemesi ve korlitkk
gelismesi Onlenemeyebilir. Bu durum g6z hastaliklari hekimine sorumluluk atfedilemeyecek
ve Onlenemeyecek bir komplikasyondur.

COK ONEMLI

Saglik kurumundan taburcu olmak, yeni doganin hastaliginin iyilestigi anlamina gelmez.
Prematiir bebeklerin ebeveynleri, hastaneden ayrilmadan 6nce bir sonraki ROP muayenesinin
ne zaman, nerede ve hangi goéz hekimi tarafindan yapilacagini bilmelidir. ROP nedeniyle
tedavi edilen ¢ocuklarin 6miir boyu g6z muayeneleri ile takibi onerilmektedir.

MUAYENE SURESI

Muayene Oncesi goze damla damlatilarak g6z bebeginin biiyiitiillmesi gerekmektedir. Bu islem
2- 3 saat alabilir. ideal bir ROP muayenesi tam pupil dilatasyonu (gdz bebegi biiyiimesi)
saglandiktan sonra yapilmalidir.

GOZ MUAYENESININ YAPILMAMASI DURUMUNDA KARSILABILECEK
SONUCLAR

ROP cocuklarda kalict korliigiin en sik nedenidir. Erken dogan bebeklerde sasilik, yiliksek
numarali gdzliik ihtiyaci, géz tansiyonu gibi gdz, hastaliklarinin olma riski de diger bebeklere
gore daha fazladir. Muayene yapilmamasi halinde hastaligin mevcudiyeti ve ilerleyisi
saptanamaz. Bunun sonucunda korliikle sonuglanabildi birtakim goérme problemleri
gelisebilir. Muayeneye alternatif herhangi bir islem veya girisim bulunmamaktadir.

MUAYENE RIiSKLERI VE KOMPLIKASYONLAR ( Kullanilacak Ilaclarin
Muhtemel Istenmeyen Etkileri)

Muayene esnasinda, bir kismi damlatilan damlalara bagli olarak gegici olarak yiizde
kizariklik, ateslenme hazimsizlik, barsak hareketlerinde yavaslama ve ender olarak ileus
tablosu, hir¢inlik, 1518a hassasiyet, alerjik reaksiyonlar, kan basinci degisiklikleri ve ¢ok
ender olarak solunum zorlugu, kalp durmasi ile ani 6liim riski gibi yan etkileri olabilir.

Yukaridaki islemin amaci ve riskleri tarafima anlatilmistir. Muhtemel komplikasyonlar
hakkinda tarafima bilgi verilmistir. Muayene sirasinda herhangi bir nedenle beklenmeyen bir
durumla karsilagilmast durumunda yukaridaki islem disinda gerekli ek girisimlerin de
yapilabilecegi tarafima anlatildi. Hastaligimla (bebegimin hastaligi ile) ilgili bilgiler,
fotograflar ve dokiimanlarin gerektiginde egitim ve bilimsel arastirma (bilimsel yayinlar da
dahil) amacli olarak kullanilmak iizere saklanmasini ve depolanmasini kabul ediyorum.
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Islem Oncesi Ve Islem Sonrasi1 Dikkat Edilmesi Gereken Hususlar Dikkat Edilmemesi
Durumunda Karsilasilabilecek Sorunlar

Islemden 1 saat 6ncesi yemek yemis olmasi gerekmektedir. Islem Sonrasi ise islemden 1
saat sonra yemek yemeye baslayabilir. Muayene sonras1 gozde kizariklik, akinti, sislik
vb.durumlar gelismesi durumunda mesai saatleri igerisinde g6z poliklinigine mesai
disinda ise Acil’e bagvurmaniz gereckmektedir.

Hasta Rizasi:

Yukarida anlatilan bilgileri okudum bilgilendirildim. Yapilacak olan miidahalenin amaci, riskleri,

komplikasyonlar1 ve ek tedavi girisimleri agisindan bilgi sahibi oldum.

Ek aciklamaya gerek duymadan, higbir baski altinda kalmadan ve bilingli olarak bu formu

imzaliyorum:

Okudum anladim kabul ediyorum ( El yazisiyla yazilmasi )

Hasta vasisi/yakinin Adi Soyadi:...............cooiviiiiiinnnn. Imzast:.............. Tarih/saat:
(Yakinlhi@t:....ooooeviiiiiinn )
Terciiman (ihtiyac halinde) Adi soyadi: ..................oolt. Imzast:............... Tarih/Saat

Rizanin Alindign Tarih /Saat: ...




