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	BARKOD


Sayın hastamız,

Aşağıdaki bilgilendirme formu tüm dünyayı etkileyen COVID 19 salgını ile ilgili bir sizi bilgilendirmek amacıyla oluşturulmuştur.

Son bir hafta içerisinde ateşiniz yükseldi mi?                                                                    Evet                 Hayır

Öksürüğünüz var mı?                                                                                                           Evet                 Hayır

Nefes almakta güçlük veya solunum sıkıntınız var mı?                                                    Evet                 Hayır

Son 14 gün içerisinde yurt dışında veya şehir dışında bulundunuz mu?                        Evet                 Hayır

Son 14 gün içinde ev halkından birisi yurt dışından veya şehir dışından geldi mi?       Evet                 Hayır

Son 14 gün içerisinde yakınlarınızdan herhangi birisi solunum yolu hastalığı nedeni 
ile hastaneye yattı mı?                                                                                                         Evet                 Hayır 

Son 14 gün içerisinde yakınlarınızdan COVID-19 hastalığı tanısı alan birisi oldu mu?   Evet                 Hayır
Yukarıdaki sorulardan herhangi birine verilen cevabınız EVET ise Enfeksiyon Hastalıkları Uzmanları ile iletişime geçilecektir.

Yukarıda verdiğim beyanların doğru olduğunu taahhüt ederim. Bu beyanların doğru olmadığının belirlenmesi ve talimatlara aykırı hareket etmem durumunda 1593 sayılı umumi Hıfzıssıhha Kanunu’nun 284’üncü maddesin de yer alan “Madde 284 – 66 ve 67 ‘inci maddelerde zikredildiği üzere sari hastalıklar hakkında tetkikatta bulunmaya salahiyettar memurlara muhalefet eden kimseler Türk Ceza Kanunu’nun 195’inci maddesi mucibince cezalandırılır. ”Hükmü ve 5237 sayılı Türk Ceza Kanunu’nun “bulaşıcı hastalıklara ilişkin tedbirlere aykırı davranma” başlıklı 195 inci maddesinde yer alan “Madde 195- (1) Bulaşıcı hastalıklardan birine yakalanmış veya bu hastalıklardan ölmüş kimsenin bulunduğu yerin karantina altına alınmasına dair yetkili makamlarca alınan tedbirlere uymayan kişi, iki aydan bir yıla kadar hapis cezası ile cezalandırılır.” hükümleri kapsamında hakkımda Cumhuriyet Başsavcılığı’na suç duyurusunda bulunulacağı hususunda tarafıma bilgilendirme yapılmıştır.
COVID19 Pandemisi (Koronavirus Salgını)sırasında ortaya çıkan ve tedavim için acil

yatış gerektiren

………………………………………..hastalığım nedeniyle yatışım yapılarak doktorum tarafından bilgilendirildim;

1) COVID-19 salgını süresince hiçbir planlı cerrahinin yapılamadığını, durumumun acil yatış gerektiren bir hastalık ile ilişkili durum olduğu ve hayatımı tehdit eden ve acil cerrahi gerektiren bir durum söz konusu değil ise, operasyonumun bu enfeksiyon salgını geçtikten sonra planlanıp yapılacağı,

2) Yattığım hastane COVID salgın hastanesi olduğundan, yatışım süresince COVID 19 virüsünün yüksek orandaki bulaştırıcılığı sebebiyle doktorumun ve sağlık personelinin uyguladığı tüm önlemlere rağmen herhangi bir şekilde tarafıma bulaşabileceği,

3) COVID 19 virüsünün hastaneye yatmadan önceki dönemde bana bulaşmış olabileceği ve yol açtığı enfeksiyon bulgularının (ateş, öksürük, nefes darlığı, vb) ortaya çıkmayabileceği, COVID 19 virüsünün herhangi bir zamanda ve mekânda tarafıma bulaşma ihtimali nedeniyle yatışım sonrası dönemde veya tedavim sonrası taburculuk döneminde

hastalık belirtilerinin ortaya çıkabileceği,

4) COVID 19 virüsünün yol açtığı enfeksiyon bulgularını taşımadığım için tedavim sırasında COVID 19 testinin rutin olarak yapılmayacağı, şu an test yapılsa bile “Pencere Dönemi” olarak adlandırılan döneme denk gelebilmesi nedeniyle COVID 19 testinin negatif sonuç verebileceği, buna karşın virüsün yol açtığı enfeksiyon belirtilerinin olması durumunda COVID 19 testinin tarafıma uygulanacağı,

Bilgileri doktorum tarafından ayrıntılı olarak anlatıldı.

Aşağıdaki imza ile Yeni Koronavirüs (n-Cov-2019) hakkında bilgilendirildiğimi kabul ve beyan ederim.

Lütfen kutu içine kendi el yazınızla” OKUDUM, ANLADIM ONAY VERİYORUM ” yazınız.

	


TARİH / SAAT……………………………………

	HASTA ADI SOYADI  İMZASI                                                                     
	

	HASTA YAKINI ADI SOYADI İMZASI                     
	

	DOKTOR ADI – KAŞE - İMZA
	


 Hasta 18 yaşından küçükse, bilinci kapalıysa ya da imza yetkisi yoksa onay vekili tarafından verilir.
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