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BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT) 
için BILGILENDIRME FORMU 

     

    türkisch 
Sayin Hasta! 

 
 
Tedavi eden doktorunuz sizi bir bilgisayarlı tomografi (BT) incelemesi için sevk etti. Asagıdaki metni bilgi edinmeniz 
için okumanızı ve sonra da soruları cevaplamanızı rica ediyoruz. Bu form temel bir bilgilendirme olusturmaktadır. 
Sorularınız varsa lütfen tıbbi‐teknik personele veya muayene eden doktora basvurun. 
 
Bilgisayarlı bir tomografi nedir? 
Bilgisayarlı tomografi (BT) özel bir röntgen incelemesidir ve bu incelemede vücudun kesitli görüntüleri hazırlanır. Bu 
islemle hastalıgın kaynaklarının yeri hakkında önemli bilgiler elde edilebilir. Bu bilgiler de devam eden tedavi için önem 
tasımaktadır. 
 
Inceleme nasıl gerçeklesir? 
Inceleme yaklasık 10 ila 20 dakika sürmektedir. BT odasında özel bir yataga yerlestirilirsiniz, bu yatak inceleme sırasında 
BT cihazının açıklıgı içinden yavasça hareket ettirilir. Inceleme sırasında sakin yatmanız, hareket etmemeniz ve verilen 
soluma talimatlarını izlemeniz önemlidir. Bütün inceleme boyunca uzman personelin denetimi altındasınız. 
 
Neden kontrast maddesi? 
Incelemeye baglı olarak kolunuza bir kontrast maddesinin enjekte edilmesi veya infüzyon yapılması gerekli olabilir. Bu 
islem belli organların ve anatomik vücut yapılarının görüntülenmesi  için gerekli olabilir ve hastalıgın neden oldugu 
degisikliklerin tanınmasına yardım edebilir. Kontrast maddesiyle yapılan bazı incelemelerde daha iyi yorum yapılabilir. 
 
Komplikasyonlar var mıdır? 
Igne  yerinde – her enjeksiyonda olabildigi gibi – morarma  ve  çok nadiren enfeksiyon meydana gelebilir. Kontrast 
maddelerine  bilinen  reaksiyon  olarak  enjeksiyon  sırasında  ısınma  hissi  veya  agızda  acı  bir  tat meydana  gelebilir. 
Kontrast maddesi  verildikten  sonra  intolerans  reaksiyonları meydana  gelebilir: nadiren  kan basıncı biraz düser  ve 
böylece hafif sikayetlerle birlikte bulantı veya agrı meydana gelebilir. Çok nadiren nefes darlıgı, ani tansiyon düsüsü, 
kalp ritmi bozuklukları veya kramplar gibi siddetli yan etkiler meydana gelir. 
 
Kontrast maddesinin damara infüzyonu sırasında nadiren enjeksiyon noktasında dısarı kontrast maddesi sızabilir. Bu 
durum bazen günlerce süren ve bir tedaviyi gerekli kılan agrılı bir sisemeye neden olur. Kontrast maddesi infüzyonu 
sırasında agrılar ve kolunuzun sistigini hissederseniz lütfen inceleme sırasında hemen doktora haber verin. 
 
Bilimsel  incelemeler1 hastaların yakl. %97’  sinin kontrast maddelerini  iyi  tolere ettiklerini göstermektedir. Agır yan 
etkilerin sıklıgı %0,04 olarak bildirilmistir. Neredeyse her tıbbi olarak zorunlu tanısal müdahalede oldugu gibi hayati 
tehlike arz eden bir komplikasyon mümkündür ama neredeyse hiç beklenmemektedir.  
 
Incelemenin riski bu nedenle elde edilen yararla karsılastırıldıgında çok düsüktür. Buna ragmen yan etkiler meydana 
gelirse hemen doktor yardımı verilecektir. 
 
Sizde  olası  mevcut  bir  yüksek  riski  daha  iyi  tahmin  edebilmemiz  için,  arka  sayfadaki  soruları  isaretleyerek 
cevaplandırmanızı rica ediyoruz: 
 
Arka sayfada verilen soruları cevaplandırırken aydınlatılmasını istediginiz konular varsa MTD veya doktorla yapacagınız 
görüsmede bunları açıklıga kavusturun. 
 
 
___________________________ 
 
1 KATAYAMA‐Studie, Bericht über die Sicherheit von Kontrastmitteln an Hand von 300.000 Fällen (Radiology 1990, 175,      
S. 621 – 628) 



1. Boy: …………………….    Agirlik: ……………………. 
 
2. Kadin hastalar icin:    Hamile misiniz?         Hayir              Evet  
                    Su anda emziriyor musunuz?      Hayir             Evet     Ja 
 
3. Asagidaki muayeneleri hic yaptiridiniz mi? 

 Böbrek röntgeni (iv ürografisi)            Hayir            Evet              …………………… 

 Bilgisayarli tomografie (BT)            Hayir            Evet              …………………… 

 Bacak venelerinin görüntülenmesi (flebografi)        Hayir            Evet              …………………… 

 Damar röntgeni (Anjiyografi/Kardanjiyografi)                     Hayir            Evet             …………………… 
 

4. Kontrast maddesi verildikten sonra yan etkiler meydana geldi mi? 
     Evetse, hangileri? 

 Bulanti/kusma/bogulma hissi                         Hayir            Evet              …………………… 

 Astim krizi/nefes darligi                         Hayir            Evet              …………………… 

 Ciltte kizariklik                Hayir            Evet              …………………… 

 Kramplar, bayginlik                                      Hayir            Evet             …………………… 

 Sitma                                          Hayir            Evet              …………………… 
  
5. Sind bei Ihnen folgende Erkrankungen bekannt? 

 Astim?                              Hayir            Evet              …………………… 

 Tedavi gerektiren alerjiler?                                    Hayir            Evet              …………………… 

 Kalp hastaliklari?              Hayir            Evet              …………………… 

 Böbrek/böbreküstü bezi?            Hayir            Evet              …………………… 

 Tiroit bezi?                            Hayir            Evet              …………………… 

 Seker hastaligi?                           Hayir            Evet              …………………… 
Evetse, hangi ilaclari kullaniyorsunuz? …………………….…………………….…………………….……………………………… 

 Morbus Kahler (multiples Miyelom)?          Hayir             Evet              …………………… 

 HIV / Hepatitis                                     Hayir             Evet              …………………… 
 
6. Kalp pili kullaniyor musunuz?                        Hayir             Evet             …………………… 
    (yalnizca toraks BT incelemesinde gecerli)      Model:…………………….………………………. 
 

Imzamla metni okudugumu, anladigimi ve benimle ilgili sorulara en iyi bilgime göre cevap verdigimi onayliyorum. 
Önerilen  incelemenin  yapilmasini  onayliyorum.  Yüz  yüze  yapilan  bir  görüsmede  sorularim  yeterli  bicimde 
cevaplandirilmistir.  

 
 
___________________________________________    ___________________________________________ 
Hastanin ve/veya yasal vekilinin imzasi        Doktorun adi ve imzasi 
 
 
___________________________________________    ___________________________________________ 
Tarih/Saat                           MTD´nin adi ve imzasi  
 
Incelemeden önce u formu asistana iletmenizi rica ediyoruz. 
 

Bilgilendirme görüsmesiyle ilgili doktorun yorumu: 
…………………….…………………….…………………….…………………….         ID / Hastanin adi: 
…………………….…………………….…………………….……………………. 
…………………….…………………….…………………….……………………. 
 
Hasta incelemeyi onayliyor               Hayir         Evet                         
Incelemenin reddi durumunda hasta olasi dezavantajlar hakkinda bilgilendirildi…………………………………………………………… 
Formu olusturan CG:  Prim. Dr. W. Küster – Prim. Univ.Prof. Dr. G. Mostbeck – S. Möritz‐Kaisergruber, B.S., M.I.M. –Univ.Prof. Mag.iur Dr. H. Ofner, LLM (Universität Wien) – ao. Univ. Prof. Mag.iur Dr.med A. Resch‐

Holeczke – Prim. Univ. Doz. Dr. W. Schima, MSc 
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Calisma grubunun ve ÖRG´nin adinin belirtilmesiyle bu formlarin ücretsiz kullanimina izin verilmektedir 
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Kreatinin: ________  GFR: ________ TSH: ________ 


