
T.c.
AĞRI VALiLİĞi

Ağn il sağlık Müdiirlüğü
Ağn Eğitim Ve Aİaştırma Hastanesi

TEKLiFE DAVET

|5.03.2024

s,y,, l95
KOnU: HASTANEMİZ YATAKİI SERVİSLER VE İDARİ BİRiMLERIN MATBU EVRAK TALEPLERİ

Hastanemizin ihtiyacı olan ve aşağıda cinsi, mikan ve özellikleri yazılı malzemelerin a|ımı 4734 sayılı Kamu İhale

Kanununun 22ld maddesine göre Doğrudan Temin Usulü ile yapılacaktır. Söz Konusu alım için KDV hariç birim fiyat

tekliflerinizi TL iızerinden 2|.o3.2o24 saat: 11:00 'a kadar şe!ı4!traQQ4@gıqa!!ç.qıo adresine ivedi olarak göndermeniz

hususunda; Gereğini rica ederim.

DEMiR
idari

İHTiYAÇ LisTESi

5

ToplamTuta \Birimi Birim FiVSut
Kodu

UBB MiktarS.No Malzeme Adl

300
EVDE SAĞLİK HiZMETLERİ HASTA
VE HASTA YAKINI EĞlTiM FORMU
(TEK YÖN l YAPRAK _ ,{4)

300 Adet2
EDiLEN HASTA DEĞERLENDiRME
FORMU (ARKALI Öı.rı-Ü z yarnır ı
EVDE LIK H KABUL

Adet3003 TEDAVi PLAM FORMU (ARKALI
E\.DE LIK HAsTA

AdetNtrrRisYoNELRlsK SKORU (NRS-
2002)DEĞERLENDİnııı 1apça11
ö].üLü ı yApRAK _ a.4)

E\.DE S LlK HizMETL

Adet300

l00 Adet6 TlBB ATİK KARTI KIRMIZI

l00 Adet"/
ATIK KARTIEVsEL

SiYAH
AdetUM ATIK KARTI MAVG{i

Adet50ATIK KARTI SARIT9

Adet2000MUAYENE RIZA ONAM BELGESI
(ARKALI Ö],üLÜ 2 YAPRAK 3 SAYFA -

A.4

PREMATURE RET oPA

l0

AdetRETiNoPATiSi MUAYENE vE izLEM
FORMU (ARKAL] ÖNLÜ ı YAPRAK -
44)

yeNi»oĞAN PREMATURE

ll

2000 Adet12
TARAMAFORMUTERM BEBEK

AdetEL YIKAMA BRO L.R

3000 AdetEN RuriN peı.ııı- (rerAERO ALERI
YÖN l YAPRAK _A4)

si Tlf: Fax: e_mail: HıZ.ELİF YARIKAN Dahili
Sayfa 1

T.C. SAĞLIK BAKANLIĞI AĞRI EĞiTiM vE AIL{ŞTIRMA HASTANE

Adetl

SAYFA - A.4)

öNLü2vArRAK_A4)

3004

EVDE SAÖLIK HiZMETLERİ BASI
YARASI RİSKİM ÖLÇME FORMU
(BRADEN SKALASD (TEK YÖN l
YAPRAK - .A4)

50

2000

GEK YÖN 1 YAPRAK)
300l3



15

ALERJENDEN KORUNMA
öNLEMLERi FoRMU (ARKALI ö},,Lü
3 YAPRAK 5 SAYFA _ 44)

l000 Adet

16

ALLERJi DERi TESTLERi DERİ PRİCK
TESTi lÇiN AYDINLANMIŞ RIZA
BELcEsi (ARKALI öNLü 1 YAPRAK
- A4)

2000 Adet

|,7
ASTIM EYLEM PLANI (TEK YON l
YAPRAK A'4)

500 Adet

l8 aESFı arrzueN ı[,,TiN pANEL (TEK
YöN ı YAPRAK _A4) 2000 Adet

l9 BESİN PROVAKASYON TESTİ KAYIT
FORMU (TEK YöN l YAPRAK ,{4)

2000 Adet

20
lı-aç pnovpnovarasvoN TESTi KAvıT
ronvu 1rır YöN l YAPRAK -A4L

500 Adet

2l
iaAarrKLEMEpRovAKAsyoN
TEsTi iÇiN RızA ONAM FORMU
(ARKALI öNLü 2 YAPRAK - 44)

l000 Adet

22
iNHALER TEDAVi KuLAN,IMI
FORMU (TEK yöı.ı ı yaıı-qK _a+ 500 Adet

SPoR ASTIM BiLGiLENDiRME
FORMU (TEK YöN 1YAPRAK A.4)

500 Adet

1000 Adet
Genel To lam

TeklilEden
.../...l2Q24

Kişi / Oda / Firmanın Adı veya Ticaret Ünvanı - Kaşe/İmza

Ek : Teknik Şartname
Satınalmanın Yapılacağı Birim:

.T€klifverecek firmalar v€rgi No veya TC Kimlik Numarasını teklife dıvetin üzerine yızmak zorundadır.

. Teklifler zarfla veya mail yoluyla kabul edilecektiı.

. Malzemeler siparişten sonra Hastanemiz Ambarına mesai saatleri içerisinde Ambar Teslimi olarak teslim edilecektir.

. Malzemenin şartııameye uygunluğunun değerlendiıilmesi için idaıenin talep etmesi durumunda numune verilecektir.

. Alternatif Tek]if Kabul edilmeyecelılir

. Teklifler Birirn Fiyat üzerinden değerlendirileceldir.

. Tekliferlilen malzemelerin "T.C.İlaç ve Tıbbi Cüaz Ulusal Bilgi Bankasi' na kaydedilerek onaylanmış iirün numarası (barkod)

olmahdır.
. Teklifedilen ikünlerin onaylaımış iiriin numarası (barkodu) liste hatinde verilmelidir. Altsi takdilde değerlendiıilmeyecektir.
. idare, Muayene ve Kabul İomisyonunca Kabul Raporu düzenlenmesinden itibaren yiiklenicinin yazılı talebi üzerine en geÇ l80

jn içinde Yükleniciye veya vekiline ödemeyi yapacaktır.
. Firma veya Bayii Numarası da belirtilecektir.
. Teknik Şaİtname ektedir.
. En geç i (yedi) giııı içerisinde fafuIası kuruma ulaştınlmayan Mal /Hizmetin ödemesi yapılmayacaktr.
. au İlı.oan o.tula çıÜcak olan ütilafların hallinde Ağn Mahkemeleri ve icra Daiıeleri Yetkilidir.
. Teklif veren Firma/Firmalar 1ukandaki maddeleri kabul etmiş saylıı.

İRMAHAsTANEsiTıİFax:e_mail:Hız.ELiFYARIKANDahili:
Sayfa 2

TEŞEKKÜR BELGESi



,|.a.

s.üĞLiK B-üKANLtĞt
AĞRI EĞiTiM vE ARAŞTIRMA HAsTANEsi

E\.aDE SAĞLIK HiZMETLERi fIASTA VE HASTA YAKINI EĞiTiM FORMU

KoD:Es.FR.06 İ.lı{Riui; ıs.os.zoıs REv.TARiHi:06.1 1.2023 REv.NO:02 sAYFA:l/l

Has,ia Adı.

So,ıadı:

iletişim Bi]gileri:

Nazogz strik ve idrar sondasl baküml eğitimi

a /J.aK Varasi ba(.ıTı eğitinl;,

iiaç kJlIanımı eğitimi

Besienüİle eğitim j

Diyabet hastalarlnda insüIin kullanımı eğirimı

VER!LMEDiHASTA VE HASTA YAKİNLARINA,JER iirıı rĞiriıvıırn

T!,akeo;tomi baklml eğitimi_)

Pansul:,.a;. eğitirni

.-] ü şrr,,. |,iski eğilinri

J] |Jax İ, eğ i!rri,

yaıak ici e8zersiz eğltimi

Eğıtimi \, eren Sağlık Personeli

imza

Eğitirr i Alan Hasta/Hasta Yaklnl

imza

L



REv.No:03KoD: Es.FR.07

T.c.
SAĞLIK BAKANLIĞI

AĞRr EĞiTiM !T ARAşTIRMA HASTANESi
E\DE §AĞLIKHiZMETİNE KABUL EDİLEN HASTA DEĞERLENDİRMD FORMU

SAYFA l / 3

AiIe hekimiMobil Birimk Biıimilendiren birim l Evde S

Kişisel Bilgiler:
T-c- Kimlik No:Adı Soyadı:

Son muayene ta.ihiBaşıı.ıru Tarihi:

Cinsiveti:

|-*a* |- e*.ı.
Ev/cep Telefon:Adıes:

Başvuru / Bakım / Gelir/ Yardım Bilgileri:
Bakım ve destek ihtivacr:

Evet: l Tıbbi bakım

I Sosyal himıet. de§tek Ve yaİd|m

Bahm ve destek ihtiyacl yok: ,,,,.....,,..,....,

E§vuru:
I i|"rişi. k*.dinr"yon merkezi

llHastane ç*ışı hekimi

İ Hustane erde 
"uglık 

hiana birimi

i^i," h"a-,
[l ı.ıouiı ni.i,

Gelir durumu:

[-M*. ul,ro.

[-aorru'r*O,-
lık

T
I

Gelir yok

Aile reisi bakıyor

l* Uun,.,,u

Sosyal güveıücesi :

l-css
İ özel Sigoıtası

l

T
r.

Ucr€tli

Yeşil Kart

Yaşam Alanü:

Ev ise:

|- Hr^. 
"ri

Ba.rıvo

l-",

Aydmlanma:
Ev hijyeni:..

Kişisel günlük ihtiyaçlarl /ılışkınhklırı / Kİonik hı§tallklarl ve ilaçlarl :

kullandığı vardımcı araclaı:

I Tekerlekli sarıdalve I

l woll". I

l- H"ralı vatak T
lDiş|

Wc yükseltici

Koltuk değneği / baston

Protez

Diğer............

Kis
lr TrDi

[- Buk 
",",

AiIesi

iselbakımı

Kcndisi

Koın

|*uun|*u
Güvenlik

İ o,no, l- ,u*", ııılıl
kan klanAlır S

Beslenme:

ilr [-u

KulIandı aaIil
/ suresıKulHckimHastallk

YokAll
vuru nedeni:B

Hikaycsi

I r

Dogı]m Tafihi (gün ayıyıl|: ...../......l..,....

Konut tipi ; Islnma:.._.........
Kaldığı oda:...............

yaıağa bağımlıllkI

I Ta. buğı.l, I Yan bağımlı

[* 
'un,r.,,

T

YokYok r



T.c.
SAĞLlK BAKANLIĞ!

AĞRl EĞiTiM VE AIL{ŞTIRMA HASTANESİ
EVDE SAĞLIK HiZMETiNE KABIJL EDiLEN HASTA DEĞERLEI{DiRME FORMU

ViTAL BULGULAR:

Il4.12.20l7Y.TAR REV. TARIHI:l4.09.2021KoD: Es.FR.07

VücUt Slcakllğl ('C) :,.

solunum dakika sayüsl

Kan baslncl (mmHg)

Boy: .,........ ... .......

Nabız dakika sayısı:

Kq: ,.. .., .,. ,.. .,. .., ,..

FiziK MuAYENE :

SlsTEMLER Normal Değerlendirilmedi Anormal bulguları tanlmlaylnız

Genel durum

Baç Boyun

solunum sistemi

KardiyoVasküler sistem

Genitoüriner sistem

kas-iskelet sistemi

sinir sistemi

Psikolojik durum değerlendirmesi:

|- r.ıormaı |- ürı;nttllli |- Huzursuz-Gergin |- Kayıtsız [- Aşırı dalgın |-Diğer

Ağrl / Basl ülseri / özelliği olan sağlık hizmeti ihtiyacl:

{1[,ı değerlendirmesi
I 46rı var ise:
Ağrln|n yeri:..........,.

Ağrlnln slkllğı:....,....
[- nğn yoı,

Ağrlnın süresi:

Ağnnln şiddeti

Bası ülseri ( Braden skalası):
I Bası ülseri yok
I Bası ülseri var:.... .-..-..

I ğ I ol ğ l k h et h tze an sa zm yacl:
T
T
T

r on ko I oJ k hasta I k Kas hastallğl
Ağız Ve diş sağllğl

T psikiyatrik hastalık
|- xoanT No rol oJ k Hasta ı k

l-- venio an fotote Di
Hasta / ailesine verilmesi Planlanan eğitim :

T
T

Yok

SAYFA 2 / 3R.EV.NO:03

Deri

Gastrointestinal s jstem



T.C.
SAĞL|K BAKANLlĞt

AĞRI EĞİTiM vE ARAşTIRMA HASTANESi
EYDE SAĞLIK HİZMETiNE KABUL EDİLEN IIASTA DEĞERLENDiRME FORMU

SAYFA 3 / 3REv.No:03Y.TARIHIl l4.ı2.20l7 REv. TARiHi:ı4.09.202ıKoDI Es.FR.07

Hastaya yapllmasl planlanan tahlil / tetkik / tbbi lşlemler:

Tetkikl€r :

Röntgen :

BT/ MR:

EKG:.,,...

Diğeİ:.....

Tahliller:

:|:i]""ı,
Hematoloji:.

....''....'
y]:::ll"1,1

Diğer:..,...,,

Evde sağllk hizmet ihtiyaclnln tanlmlanma§l:

Takiben yaplImasl önerilen d€ğerlendirm€:

l Aiıe heı,i.i oeğerlendir. esi,
Nedeni:.............,,....

|*uzman nekim / konsultan h€kim değerlendirmesi
Nedeni:.........,....,....

|- rızyote.apıst:
Neden|:,,,...,,,,,.......,

f oiy"ti"y"n,
Nedeni:.,,,,........,,,,,.

l-Sosyal 9lışmacı:
Nedeni:.....,..,.,,,,,,...

f-ıııe / oatıo eğitimı:
Nedeni:...................

[* H"y"t."po., |-* ll"ç [- ö.ür,o"*,. ll Beslen.e l* T,bbiral."r"

Kontrol Randevusu: Tarih: ...../.,.../

Değerlondirme E5na9lnda Hazl. Bu lunan yaklnl:
Değerlendirmeyi Yapan:

Adı Soyadı:

imza:

Tarih : saat:

Adı Soyadı:

lııza

Tarih : Saat

Saat:
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J]ıısı Ülseri

T.c.
SAĞLIK BAKANLIĞI

^c;Ri 
üiĞİ]]iıi,İ Vn 

^ 

IIAŞTIRMA HASTANESi
ü ]'i.,irl, lj,1 Ği,|,K }iİ?;\ıET İ rİA§i],A ]iJ/.[ıitM PLANI F,oRMtJ

' ] ,ı.]i, i

AN4n ç
RL\,. IAltilri:o0 lntv.ıo,oo
l ryGtJJ.^\4A 

ı

ı !1,511_.., ıa|,ıı ı,l..hilc.uği u5gıın {ıir pozisyon veıilecel< dol<tor
islcnı inı: 3öre foley kateter takılacak

t, l )iıi;i.cır islcıniııtı giire l< iill üı, ı lııııp scıııuç]aır takip edilecek foley
li ateter bakımı yapılacak

a lIısıi;ııtIiı nıalr ıt;ııı iyetiııtı özı:ıı g{isteı.ilecek,İdrar retansiyonu
!ıı ılgiı|ı ı,ı :ıçısııldaıı hasta değer|endirilecek

ş ]]c1.1oı iı.ıırinc göı,ıı nıcrlikı] tııdıvi uygulanacak ve etkileri
izIeırecek

" İdraı ın renk ve gilriinümü değerlendirilecek

'' ::'|: ı ,ı 
1, ı,'i , l, ,ı i.ııııııı _,,,ı i,:ı'İİ sıvı a}n,ı;ııi

,.] ,k i'.,.,'' ,,,t ': ' ' ]:;i v-ıpiJaııık iııs].,ı.ıır.ıJ]si
t] ii;r,c ıı ] c ıı itek
" : 

".a 
| :: .' .,1ı ,l ,,,i' ıc].ııiıl, iii]:kılctiilcçciı

'i !1 ,,,, i. ,,| :. .:', |ili, lıra]* lılriiı ı,ıJijı,oıık ],;ııa
iıa|ıın,ıı yııpılacak
j"j :,, i';' '. '.l, :: l,.: ,,ılj, i,:, i. illa]ıü|lııüii!/rıaak Has{;ı_\,]ı

, '''.j, 1, l-:. |i 1ı , i1|,iı;! .,.illtiıI,. lkılllrır istciııiııil
']' : | ]:I l,,;; ;,, ı,.',rr ;-' :i,,ıli]c-ct:lrl}aı,ıııç}.ıiilılclcırİ

' . :ll l]iilitı)litıi] ııilaııacak
- i ,] l,jjl1,1,, l.ıvalı yalirli lıilIanllacak
') , ı,ı ,|] ! i.-l,.].,];r]i ,'. ',:ğişririlınesi sıat]Ianıcııı
" ' ,;l . ']]j. ı] :i|.;ll;i],,ı.,ı,,leıa]ı hastaı,ıı,ı nıııiıiIizasv<ııru
sağlanacak
''i: ' ,,i ;. l,ı,rrııl_ı 1.1,rıl ', l ,:, .,ı ı.lin rılnra"-ı ıaiiaııacaktır,
'l ...] ı ()(ii]a|ı}ııı ı.,,,.;/ .,/ ı]rin o]nıas1 sağlaD:ıçak
" ]iiı,,,,lil l.ı1i [aı.],1ı 1,1iırı,;ıiıiiıı.ı.l,,ger,şeı.ııı:lckııikJerigi|ıi
yöırteıırIer öğretilecek
llastaııııı vita] bulguları allnacak
Ağrının yeri, şiddeti ve süresi be]irienecek
Ağrıyı azallaıı ve aıtrran faktörler değerlendirilecek
Flastaya rahat edebileceği uygun bir pozisyon verilecek, gereksiz

]]ıL]Cj ERLENDiRME

k.,,,u,na jİ
,""|,l"i
1,1_ ,l| :,,, .: 

'' _ _] ,i

sıi.laııak

I]ısla.ıün a-'\/,i'], -]1ü1

bağımsrz olaral<
süıdü!"mesini ıağIamak
Hastanrn afuısının
azaldlğr^ü ifade
etmesi

1Dyazly imlerden lnılmasl Ani ve hızlı

l
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I
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I
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l

l

l
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I

I

l

I
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I

i

I

i

l

i

I

I
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i,,r"fi'ıİ,\l },,+'"}r'
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Saıfa l/a

l

I
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T.c.
SAĞLIK BAKANLIĞI

,rĞRi İiĞİTin4 VE A I{AŞTIRMA HASTANESİ
İ,;,\ i}t] ]§,i Ği,j j; ] lİr.j\İ[il,j }iAsTA i}ltk:[M PLANI F,ORMU
Rlil','i'ARIIil:00 RllV.N ():(}0

i
sayfa 2 /.'

!)i]§me lliSkj

|l., ]:: l -. ı: |.'. 
]

öııleııiııc;i

Yoiu AçıkIığıııııı
_;,,l-.,,ı,*-,
..i,ı]i ;! , ,,- i ,, .,! t!üi, ] ı;,,

Sağlamak

ll, ] ,,, '-|, ,.,,,
r,ı: :ık1 i,ıiıı lcriı,ııJo ı|;1il
, ll1ll ,a' ,,.-,,

,,,,t.r,, lı:,| 
. _.,ı.-,,,,.;:.,i .,,.

G)'A bai,,rs,: o!ırali
_ciiı di].mı]ı;ı, iül

sağlanmas,

haı,eketlerden kaçınılacak
,ı.ğııh lıtllgcyc, .]o](1uı. ;51t|ın;ne göııı ıııııak ul,gulaııa yapılacak
CııcLliğiııdc C\',\' laııııa yarilın odilcııek doktor istemine görc
nıçıJikal 1edavi ul,gıılınıcak ve etki]eri izleırecek
Corckiı,se Cc,klor islcıııine görc] soğuk uygulam4 y3pıtacak
Ha:;ta yalnız bırakılmayacak
l i.,5iclı llı l 1,1lrıi,lı y€] Lı,V.]Ictte yalnız bırakılmamasl önerilecek
Pencereler kapatllacak
H;sta yakını düşıı]e ris|ıl ve önleme tedbirleri konusunda
i..ıii6ileıırliriieı.ck }.lasta it,rki düşnie ölçeği/ harizmi dUşme riski
iilçeği ile değerlendirilecek
','iı,,ık kenarları ka ldırı laıak
Y uııiul,]ı,ı il,;ı i.üı]ı.a itğız bakımı verİlcçck
li,l. ;r1 ,,,., 1,, ı,ı ıi, j, ikliği yııpılıı,til ]rastaıır;r ırrobilizasyoırıı
sağlanacak
l',,ı,iıt,, ıçııIi li1,", ]ç; li ı7,i:içıııı vıı,iiccolç Stıiuııurn l,ıızr ve
l - iı,li;: ıi l:ğ;ııı ieı,liı,ii. ıı lİ, Silti;J,asyon Ve soJununr 1akibi

yapılacak
lij;iıı,,,]ıı;,,,,ıı ı ,l."si]rııiçleliıiilıj,ıı i iiğı eli]ecek vo uyguianaczüi
Ytı.,lıli sıvı alıml sağlanacak
li:.l iı;.,,i,,.;, ],li,J.,,r üliil i, rituıal dı:ü)ı,,ij iiğ ,etilecek ve uygulanacak,
lııııi,ı;,n ,]ı |,toı, iı;t.ııı-,iuo giire;rıir.rli tetkikleı yaptırılacak
İ)ksii.ük vc !ıılg,ıiiiiıi i]ıelliği değerlendirileoek
Vaı,ık lal,:tııılaııııın Iıtıı u. leıııiz ı,e gergin olması sağlaııacak
ll,,5t3 1,ç ,ın|;11[31,,1]ıii l.cü]ırvi siircciı,ıo katılrmı sağlanacak vebu
konuda eğitim verilccek
i li: , i;, i,,r t giiı ıliik_ iı ijl i.ni sağlanl]lasilıa ),al,rlınrcı olunacak,lrastanın
1ırıraklaı,ıııııı kısa kesilınesi sağlanacak
Cii1 tcıiıizliğiııde ta_lıı,ik edici maddelci, kullanılmayacak.Haslarrrn
lıalınıa aktif katılımı sağlanacak
Ödeııe bağh kuru ci]t oluşması nedeniyle hastaya cilt bakımı
verilecek
Foley kateter düzenli aıal*laıla değiştirilecek
Gerekli durumlarda dudak ve ağız mukozasına nemlendirici
kremler
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T.c.
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" Iiaslaya pas il'egzeı,sizlcı öırcıilerek yapması sağlanacak
. Hastanın nlahre|ıliyctine özen gösterilecek
. Hasta lerapotik akliviıc vc egzersize yönlendirilecek
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AĞru EĞiTi.t1 \,E AR{şTıRItA IL{STANESi
NüTRİSYONEL RisK sKoRU o.Rs_2002) DEĞERLENDİRME

KoDU:HB.FR.03 Y. TARiHi: 03.03.2016 Rİv. TARİHİ:07.01.2019 REV. NO:0l sAYFA:l/2

öııı oıĞ eRı-sıı oi nrvıe

. Hasta son 3 ayda kilo kaybetti mi?

. Geçcn hafta gıda alımında azalma oldu mu?

. Hasta lieri de19ç96. hasta mı? (örneğin yoğun Dai(ımda ,1ııi,, üHayır

Bu soruIardan biri "EVet" ile cevapianırsa, Esas Değerienğiİİf,eye cjevaı-n edaiir,

Bütün sorular "HayııJ'ile cevaplanırsa, hastaya her hafta yenicien Ön Oeğerlenüirme yapılir.

Hastaya örneğin oüyük bir ameliyat yapılması planlanıyorsa, olası bir riske karşı, önlem mahiyetinde bir beslenme
p|an ı uygulanı,nası gerekir.

3 ay(,a > %5 kllo ka,;bı vel,a geçı:n haftaki besin
a lırn ı ncrrnaI gereksinimIerin %50-75'Inin

2 ay içinde kiio kaybı > %5 Veya VKl 18,5-20,5
+ genel 1ııı,um coztıkiuğı,ı verıa qecen i:fıaki
besin aiımı noımai gereksinimler;n % 25-50'si

ııaiÇa fra<türü, ozeliikle akut
<om plikasyoniarı olan kronik hastaİar: s|roz,
(o 4|] . Kronik HenoClya!!z, Diyabet, Onkoloji

1|
aH fif)

J-
2

{o rta )

1ay i;,n:l: kiio i<aybı> %5 (3 ayda > %15) veya
VKi < 18.5 + genel dı.ırum bozuk!ıığu veya

J
(Şiddetli

ge;

TOiLıl..r;j Sli0 !: :

TOPLAM iNütiisyorıel Risk Skoru} NR9 2Cü2:

Total Skorun Hesaplanması: İlk önce Besienme Durıırııındaki ğ17_;i;ı1;; iı,:iliıınünün puani buiııi,.;ı. 5onra Hastalık

Şİddetİ puanı bulunur. Toplanır. En son olarak da hasianln yaşl ,lü ı,a; ,,,,e üsiü i5e 1 puan daha eklenir. Böylece

hastanır, NRs bu1,1n ur.

Puan 23: 3esienme !,isl(i meV.,-]:, 5esie:]rne planü baŞl?İ,i|!,,

Puan <3: Haftaca iJ]r NRS 2002 değe:lendirnesi yapıİmasl gerekir. Eğer oüyük bir cerrahi müdahaıe

yapılması planlanıyorsa,olasi risklğre karşı ö;ılem mahiyet]nde b]f besienıje planı uygulanmalıdır.

Vücut iiit!ğ İnı]eksi (VKİ} =VücutAğırlıği (kg.) /Boyuzuıluğunur |iıı:.,:. ıı-ı,.j
- rn"k. 1ıiıcı.ıt ,<itle indeksi (Vri1 = 56 7 (1.6Cx1.60)

eı. haf:aki besin:lımı ncrnal ,htiyac;n:ı

3
(Şiddet

P rotokol No:AdıSoyadı:

Yaşı:

Kilo:,....,,...gf Oda No:

Yatış Tarihi:

NR5 D?ğ_.,iendirme Tarih]:

Cin5iyet] S€ivıji

Boy:,.............cm

Hayür. Vücirt kitle endeksi (VKi) < 20,5 kg/m'mi?
Haylr

Hay lr

0
(Yok)

1
(Hafif)

i}

I

I
Bsslen11e Durumundaki 5o2ulma

Normal besien ıe d..ıruı-ıı-ı
0

(/o(]

I

ijlİ*i-

(afa ıi-avınası, Kemik iliği transplantasyonu,
'ioğun 

Br.l:ünl hasiala.,ı iAPACHE > 10}
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AĞRr EĞiTi}ü VE ARAŞTIRMA HASTANESİ
|]:.':
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Has.aıiın Hekimi Adl dı e-İmza: DiYETisYENiN NoTU:
Hastanın (iiosu:

Nütrisy:nel Risk Skoru:

soNUÇ:
Hastaİl Esas i|eğeriendirrnesirıe gerek y,._ık

Esas Değeriendirrne yaplId!. sonuç: Puan:3 çlktl.

;

Beg]en ı:ı: p|: l: l i;:l, diyetisyenie
Ese5 ceğe:İeıc'-rrüe /e?l!c, Scnıt. P,,.an <3 çlktl. Hasta 1
hafta sonıa tek;ar değeriendiriiecek.

Hasianın Hekimi Adı Soyadı/Kaşe - İmza :

Hasıanııı (i;os.,.

tr!syl;nei R jsk §koıu
NUÇ:

Adı Soyadı/Kaşe - İmıa :

ıHas tanılı Esas İJeğerİendiİmesinG gereK yok
Esas Değe!,ıenoi!,me yapıldı. sonuç: Puan i3 çtktl

yenle gö.üşJ:ı _.].

!s.iı _::ğe,; ]:'.,n:i.y';,;|'- .5ı.ı. :.. P_Jl: <3 çıktl. Hasİa 1
iıafi; :ll.i ,... : j:ğeİ]:jlüi,-.,:_€ (.

DiYETiSYENiN NoTu:

DİYET!SYENiN NoTu:

i]..,:i..- . ,_: 
---is

--]

Hastaııın Hekirni Ad| Soyadı/Kaşe - İmıa :

Nütri5yünei Rijk skcr.J;

unı a te<,-ar değerienCirilecek
Esas değe!,lenci!.me yapı!d|. Sonuç Pu3n <3 çıktı. |Jasta :

rİT!];3ı:,ENiN NoTu:

Hastanın Esas Değerlendirmesine gerek yok.

Besıenme planı ı in dilıeti5ygnIg gölij - ]:: i

Hastanln rlekir:li Adl Soyadı/Kaşe - imza :

Hastani,1 Ki:oıü:

Nütrisyonel Risx Skoru:

SONUÇ:

Esas Değeriendirme yapIldi. 5onuç: Puan:3 çıktı.

Esas değerleriij,ime yapıio,.5oıuc Pijah <3 çükt]. Has;3 i
hafta sonıg ieı. ar değerienciirilecek.

*-,-]

I
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lYıl:
j(ı ]B ]9 20 2l 24 )5
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Hastanln Adl soyadlİ

G[lnIer

'foplam puan

Bas Yaİasl
oluşumunu

onlelne Talimatl

BasıYaıasl
pansumanlve

BakmlTalimatı*

ı-jeünşile Adl soya(jı

-.,t rmu" ile takibi yapılır

l

J

2)5,11l),I
I

l

I

l
pFo

26 2/

ll ;-,_: i,,ilme

i,aiik6mmel

Yeterli

Muhtc, Ii(,lcl]
Yeter.il

Sürtüıı; ,..,

ve Yııtı;,,:;'.Pui rl
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problem
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EVDE sAĞuK HizMETLERi HASTA DosYAsl FoRMLARINtN TEKNiK şARTNAMEsi

1)FoRM LAR 44 BoYUTUNDA BAsTlRlLMALl

2)FoRMLAR SiYAH,BEYAZ VE RENKsiz FoRMDA YAZDlRlLMALı

3) HER FORMD,\N 300 ADET Çll#.P,'T 1-1,4AS: c[,i:/.JülE(I:-',,ı.

h } ^,,ı )Oç ,. q { ,
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SAĞLIK BAXANLIĞI

AĞRI EĞiTiM vE ARAşTtraIı,tA I{ASTAı\Tsi
TIBBi ATIK KARTI {zu TEKNiK ŞARTNAMESi

l.KONU

1.1. Bu şartname Ağn Eğitim ve Ara$ırma Hastanesi Çevre Sağlığı Birimi'nin ihıil-acı olan
madde 2'deki teknik özellikleri belirtilen (4 kalem} ve 300 adet kart'ın satrn alınmasrnı kapsamakadır

2.TEKNiK ÖzxIJ,İxLER

2.1.Renkli basım olmalıdır.

2.2.A5 Bolttunda ve 148 x 2l0 mm ebatında olmahdır.

2.J.Beyaz zemin üzerine basılmalıdır.

2.4. Renkli orjinal kopyalar mail yoluyla gönderilecektir.

2.5. PvcJaminasyon fi lmle kapianmrş olmalrdır.

2.6. Şeffaf ve parIak cilt yilzeyi olmalıdır.

2,7 . 4 farkJı kart basımı yapılacaktıı-

2.8. Hazırlandılıiaı sonra basım yapılmadan önce ömek numune getirilmelidir.

2.9. Hatalı ve eksik basım muayene kabul komisyonu tarafından kabul edilmeyecek, yeniden basım
yapılacak ve hatalı basım işi için tideme yapılmayacaktır-

ikeri
Hastanesi

Itlovs

Ağn



ToRBA
a

TIBBl ATIK
. Enjektörler
. IV kateterlerin plas-

tik kısmı
. Foley sonda
. NG sonda
. Trakeostomi kanülü
. İdrar torbası(Boş)
. İzolasyon atıkları
. Pansuman

malzemleri
. Kullanılmış eldi-

venrgaita idrar ve
balgam kapları

. pansuman malzeı
leri

. Kan ve kan ürün]

. Diyaliz atıkları

. Laboratuvar atık

. Bakteri ve virüs i
ren hava filtrelerj

. serum setleri
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ToRBA EVSEL NiTELiKLi,trıxr

. Idari bina atıkları

. Büro atıkları

. Bahçe atıkları

. Yemek,atıklarr
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Tehlikeli Atıklar

t.
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Flak<rnlar
KabIo

Floı,esanlar
Formaldehi t

ya l rtırn rnalzerneleri
Pi l ler

Aküler
ElektriI(li ve Elektronik
ekipman

Mal<ine-Ekipman
Paı,çalarr
Yağ-Yakıt Filtreleri

l]itkisel Atık Yağlar
Ra<lyogr.rf'ik
i şlem lerden
I<.ıy ır.r l< l.ı ır.ı ır atıklar
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M avi çö p poşeti n e atı la ca kla r

Kontamine olmamış İlaç ambalajIarı

Kağıt, karton
Meta l

Plastik
Cam(kırılmamış)
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AĞRI EĞiTiM vE ARAŞTIRMA HASTANESi

PREMATÜRE RETiNOPATi MUAYENE RJZA BELGESİ

Y.TARİHi:06.02.2024 REv. TARiHi:00 REv.No:00 sayfa l i 3

BARKoD

-Hasta olarak size uygulanacak olan işlem hakkında karar verebilmeniz için, işlem öncesinde,
durumunuz ve önerilen cerrahi, tıbbi ya da tanısal işlem ve diğer tedavi seçenekleri hakkında bilgi alma
hakkına sahipsiniz.

_Bu belge ve aç|klayıcı konuşma ile size önerilen cerrahi girişimin tanımı, gerekliliği, riskleri, tedavi
seçenekleri, tedavi uygulanmazsa karşılaşabileceğiniz sonuçlar hakkında bilgi verilmektedir.

_Girişim hakklnda bilgilendirildikten sonra girişimi kendi isteğiniz ile kabul ya da reddedebilirsiniz.
_siıe sunulan bilgilerden herhangi birini anlamakta güçlük çekerseniz hekiminize açıklaması için lütfen

danışı n ız.

l.İşlemden Beklenen Faydalar:

Erken doğan bebeklerde gözün retinal ağ tabakasındaki damarlar tam olarak gelişmemiş olu ve doğumdan
sonra gelişimini tamamlar. Retinal damarlanması tamamlanmış bebeklerin retinalarında kısaca ROP olarak
bilinen prematiire retinopatisi hastalığı ortaya çıkabilir ve erken tedavi edilmezse körlüğe neden olabılir. Bu
nedenle gebelik yaşı S 34 hafta veya doğum ağırlığı <l 700 glam doğan tiim bebekler ile GY> 34 lıafta
veya doğum ağırlığı>l500 gram olup kardiyopulmoner destek tedavisi uygulaıımış ve bebği takip eden

kIinisyenin ROP açısından riskli gördüğü bebeklerin taranması önerilir. Ayrıca bebekte rastlanaıı al<ciğer,

ka|p daınar hastalıklan. beyinde yaşanabilecek probleınler, ağır enfeksiyoılaı,, uzun süre]i k-uı,öz bakıı-ı,ıı ve
yüksek oksijene ıııaruz kalma ROP riskiııi aııırdığından daha büyik doğan bebckler de eğer çocuk doktrıru
geı,ekli görüyorsa ınutlaka ROP ınuayenesi olınalıdır.

2.İşlemin Uygulanmaması, Reddetme Durumunda Ortaya Çıkabilecek Sonuçlar:

Retinal damarlann etkilenrne şiddetine göre ROP'un hafiften ağıra 5 evresi bulunur. Tedaviniıı başarısı
hastalığın eıresi ile ilgilidir. Eıre l ve Erı,e 2' de takip yeterlıdir. Er.re 3'ten itibaren laser tedavisi
yapı|malıdır. Ewe4 ve Ewe5'te ise cerrahi opeı,asyon gerekir, ancak bu operasyonların başarı şansI
düşüktür. Erken doğaıı bebeklerde ayrıca şaşılık, yüksek numaralı gözlük ihtiyacı, göz tansiyoııu gibi göz

hastalıklarının olma riski de diğer bebeklere göre daha fazladır- Bu nedenle yakın takipleri gerekir.

3.Varsa İşlemin Alternatifl eri:

Muayenenin altematifi başka bir yöntenri bulıınmamaktadı.r.

4.İşIemin Riskleri Ve Komplikasyonları:

Muayene esnasında damlahlan damlalann geçici olarak yüzde kızarıklık, ateşlenme, hazımsızlık, hırçınlık,
ışığa hassasiyet, aleıjik reaksiyonlar, kan basıncı değişiklikleri ve geçici solunum zorluğu gibi yan etkileri
olabilir.

5.Tıbbi Müdahalenin Nerede, Ne Şekilde, Nasıl Yapılacağr Ve Tahmini Süresi:

ROP muayenesi konusunda deneyimli hastanemiz göz hastalıkları uzmanlan tarafından yapılacaktır.
RoP muayenesi ilk olarak bebek 4-6 haftalık olduğunda yapılmalıdır. Göz damarlannın gelişimine ve
hastalığın ciddiyetine göre muayenenin tekrarlanması gerekebilir.
Muayene öncesi göz bebeğine damla damlahlarak büyütiilmesi gerekmektedir. Bu işlem l -2 saat alabilir
İdeal bir ROP muayenesi tam pupil dilatasyonu(göz bebeği büyümesi) sağlandıktan sonra yapılmalıdır.

KoD:HD.RB.02/24
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SAĞLlK BAKANLÜĞI

AĞRI EĞİTiM VE ARAşTIRMA HASTANESi
PREMATÜRE RETiNOPATi MUAYENE RIZA BELGESi

6.KuIlan acak İlaçlann Muhtemel İstenmeyen Etkileri Ve Dikkat Edilecek Hususlar:

Muayene öncesinde kullanılan göz büyütiicü damlaların yiüde klzarıklık, ateşlenme, hazrmsızlık, hlrçlnlık,ıŞ.ığa 1ıas_sasiYet, alerjik reaksiyonlar, kaı basıncı değişikİiküeri ve geçici soıırnum zoİıugu gltİyun 
"tı.lı".iolabilir. Muayene esnasında kullanılan ilaçlar göz bibeğini büyütiıcü etkiye sahiptir.

7.Hastanın işlem Öncesi Ve Sonrası Dikkat Etmesi Gereken Hususlar İle Dikkat EdilmemesiDurumunda Yaşanabilecek Sorunlar:

RoP ıakibi siiresince size verilecek.olan kontrol tarihlerine u}manlz hastalığı bağlı olumsuz sonuçlarınönlenmesi aÇısından önem arz etmektedir. Kontrol muayenelerine getirmemeniz duİumunda hastalıkilerleyerek-tedavi başansırun çok daha düşük oldugu ileri 
"rr" 

Rör ı,u.tuırgı gelişebilir.
8.Gerektiğinde Aynı Konuda Tıbbi Yardıma Nİsıl Ulaşabitirsiniz:
Tedavi/AmeliYat/iŞlem ilgili herhangi bir olumsuz du-.ju ır"tı-.oir. aşağıdaki telefon numarasındanuIaşabilirsiniz.

EĞİTİME KATKI oNAY: Bu işlemin medikal/paramedikal personetin eğitim de eğitimsel rolüolabilec.eğinden medikal eğitimin geliştirilmesi veİv"yu ıı.tin ı.İııanmının geliştirilmesi amacı ileöğrencilerin ve/Veva teknik oersone|in işleme katılımİnı kubrı .diyo-,n. ayr,.. işİ.n-, İ*^r,na"-gerekirsefotograf veya video kaydl yapışabilecegini uiıiyo, ,e bunu aa oin-ayı,yorum. Bu çekjlen kayırlarda ismiminaçıkIanmaması kaydıyla bilimsel amaçİar için kullanılmasrnı kabul edivorum.
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HASTANIN TER ACI VAR ARET D ANCI DiL
İlastaya, bu bilgilendirme ve rıza formunu, doktor tırafindan yapılan açrklamalarr bİre bir tercüme ettim.

Tercüme Yapanın Adı soyadl:

Tarih: Saat: İmzası:

*HASTA vE HASTA YAKIN]
Bu bilgilendirme ve rıza formunu okudum/yalonım/Tercüman(işaret dili-yabancr dil)bana okudu.Tıbbi
uygulamaların kesin bir bilim olmadığını, sonuç veya tedavi konusunda garanti verilemeyeceğini
anlıyorum.Doktorum önerilen işlemi,işlemin risklerinin ve işlemi yaptırmadığım takdirde
karşılaşacağım.ri§kleri;ayrıca bu işlemin sonuçlarınrn başanlı olaınayabileceğini bana anlattı. Bu tetkik ve
tedavilerı kabul etmediğim zaman hangi tehlikelerin sağlığımı tehdit edebileceğini öğrendim. Tüm
anlatılanları anladım. Bu tıbbi işlem konusunda soru sorabilmem ve karar verebilmem için yeterli §ürc
tanında ve bana iş bu ha§ta onam formundan bir nüsha verildi.

Bu biIgiler ışığında bana/yakınıma bu tedavinin/işlemin uygulanmasını ve bu formda yazılı her maddeyi hiçbir
baskı a|tında kalmadan kendi irademle KABUL ETTİĞiMİ BEYAN EDERiM.

Bütiin bu bilgilendirmeye rağmen şahsıma herhangi bir muayene tetkik tedavi ve girişim yapı|masını kendi rızam
jle REDDEDİroR vE DOĞACAK soRUMLULUKLARI ÜSTELENİYORUM.

l\-ot: Lütfen el yazınızla"okudum, anladrm vc kabul ediyorum/kabul etmiyorum ve bir nüshasını elden aldlm"
yazlnl.Z ye imzalayınız.

Bilgilendirilen Hasta Bilgilendirilen Hastanın Yakını/YaIonhk derecesi
(reşit değilse anne-baba imzası)

Adı Soyadı;

Tarih;

Saat:

imza:

Adı soyadı:

yahnlık derecesi:

Tarih:

§aat:

imza:

iı-nN» EN- LEMiYAPAN HE
Yukarıda anlatılan işlem, riskler, olabilecek komplikasyonlar, beklenen sonuçlar, tedavinin olmadığı durum
dahil tedavi seçenekleri haklonda hastaya ve/veya ha§tanın hukuksal sorumlusuna, hastanrn veya onun izni
öncesinde, benim tarafimdan anlatıldığını onayııyorum.

Bilgilendirmeyi Yapan Hekim Tedavi Ve Girişimsel İşlemi Gerçekleştiren Hekim

Dr. Adı soyadı:

Tarih:

Saat:

imza:
ıHaslanın yakını: Bilinci kapalı wya yapılacak işlemi anlayaca k duıamda değilse vekili, Vasiyel altındakiler için

ıdsi, reşit olmayanlar için anne-haba, bunların bulunmadığı durumlarda l.detece kanuni Vasisi. Rıza alınan kiŞiııin

kimlik bilgiten ve imzası alınır. Hastanın yelisinin(ebeveyııiı) ikisiııin de imzaŞl gereklidir. Eğer velilerde yalııız

birinin imzas, yarsa, imzalayan çocuğun bakımıı,ıı kendi başına üstlendiğinin ııeya diğer velinin izııiniıı bulunduğunu

kanıllamalıdır.**Bilgilendirmeyi ve ıedavi/giıişimsel işlemi yapan hekim aynı kİşi ise her iki alanı da

imzqlayacakııf,***AciI ılurumlarda Hasta Hakları Ydnetmeliği Madde 24 gereği hekim karar verebilir.

T.c.
SAĞL|K BAKANLIĞI

AĞRr EĞiTİM vE ARAŞTIRMA HAsTANEsl
PREMATÜRX RETİNOPATi MUAYENE RIZA BELGESi

Adı Soyadı:

yıkrnlrk derecesi:

Tarih;

sıat:

imzı:

Dr. Adt Soyadı:

Tarih:

saat:

imza:
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DoĞRu EL yıKAMA BRoşüRü TEKNlK şARTNAMEsl

1-A4 Boyutunda ,kuşe kağıda ,renkli baskıtek yön|ü

olmalıdır.

2-Baskılar 1.kalite baskı ve ]..sınıf hamur kağıt olmalıdır

3-Renk dağılması olmamalı boya vermemeli.

4-Tasarım ,renk,şekil ve içerik olarak ektekl orjina|e

uygun olacaktır.

S-Resimler ve yazılar net ve okunaklı olacak ve yazı

bozukluğu olmayacak

5-Basım öncesi bir adet örnek broşür gönderilecek.

7- Broşür kitapçık gibi tüm sayfaları birlikte bütün

halinde olacak

8-Tasarım kurumun isteyeceği görselliğe göre

yapılacaktır

9-Tasarımlar Sağlık Bakanlığı kurumsal kimlik klavuzuna

uygun yapılmalı.
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Ad-Soyad:
Doğum Tarihi/ Yeri
Tel:

Boy/Kilo:
Şikayet:

Hiperemi Endürasvon

]. Histamin (Pozitif Kontrol)

2 Salin §egatif Kontrol)

3 Ev tozu -l (D. Farinea )

4 F,v ioz0-2 (D. Pteronyssinus)

5 Cockroach (Blatella. H. Böceği)

6 Küf-l (Alternaria Alternata)

7 Küf-2 (Cladosporium)

8 Çayır Karışımı (Grass Mix)

9 Secale Cereale (Rye)

10 Huş Ağacı (Birch/Betula Mix)

11 Ağaç Karışımı (Spring Tree Mix)

L2 Kazayağı Otu (Chenopodium)

13 Sinir Otu (English Plantain, Plantago)

l)iğer

Kedi Epiteli

Köpek Epite li

Aspergillus

Latex

Artemisia
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EV TOZU AKARLARINDAN NASIL KORUNABİLiRiM?
Günlük yaşantımtzda hemen her yerde olabilen akarları tamamen yok etmek

imkansız olsa da alınacak bazı önlemlerle maruz kalmanızı büyük ölçüde
azaltabilirsiniz.
Akarların yaşamsal koşullarını ortadan kaldırın
, Evinizi sık sık havalandırın (Kuru havada, özellikle nem oranı o%5O'nin altına
indiğinde ev tozu akarlarının hiçbiri yaşayamaz).
, Buhar makinelerini kesinlikle kullanmayın.
, Evin herhangi bir yerinde sıvı kaçağı varsa tamir edin.
, Yatak takımlarınızı haftada en azbir kez değiştirin ve yıkayın.
Akarların yaşamsal alanlarını azaltın.
,Ev tozu akarları her türlü kumaş tiiründe yaşayabilirler. Özellikle yatak. yastık,
yorgan, halı, kalın kumaşlı perde ve ınobilya gibi üzerinde çok kolay toz tutabilen ev
eşyalarında yüksek oranda bulunurlar. Kullanılan yatak, yastık ve yorgan yün, kaz
tüyü veya kuştüyü olmamalı, mümkünse akar geçirmeyen tıbbi özel kılıflarla
kaplanmalıdır.
, Halıyı mümkünse kaldınn. Kaldırılamıyorsanız boydan boya yün halı yerine küçük
ince bir kilim kullanın.
, Kalın veya ağır perde yerine ince tül veya stor perde tercih edin.
, Odada mümkün olduğunca az eşya bulundurun. Kitap, biblo, oyuncak gibi eşyaları
kapalı dolaplarda muhafaza edin. Akarların yoğun olarak yaşayabileceği peluş ve tüylü
oyuncakları uzaklaştırın,
, Haftada en az bir kez yüksek vakumlu veya HEPA filtreli bir elektrik süpürgesi ile
tüm odayı temizleyin. Temizlik sırasında alerjik birey odada bulunmamalı, temizlik
sonrası hafif nemli bir bezle eşyaların tozu alınmalıdır.
, Elektrik süpürgesi ile ev tozu akarı alerjenleri uzaklaştırı labilir. Ama yaşayan akarlar
ortadan kaldırılamaz. HEPA filtrasyon yöntemi ile ev tozu akarlarının dışkıları
süpürgenin torbasında kal ır.
, Evde ve özellikle yatak odasında evcil hayvan bulundurmamaya özen gösterilmelidir.
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POLENLERDEN NASIL KORUNABILIRIM?
Bu önlemler sadece polenlerin yoğun olduğu mevsimler için geçerlidir.
"Polenler gün içinde özellikle sabah erken saatlerde ve öğle saatlerinde yoğun olarak
bulunurlar. Yağmur yağdıktan sonraki ilk birkaç saat ve akşam saatlerinde polen
yoğunluğu büyük oranda azalmaktadır."
, Dışarı aktivitelerinizde planlamanızı iyi yapın.
Polenlerin yoğun olduğu mevsimlerde,
Özellikle sabah ve öğle saatlerinde ve

, Kuru ve rüzgarlı havalarda zorunlu değilse dışarı çıkmayın.
, Açık hava aktivitelerinde bulunmayın veya en aza indirin.
Sportif faaliyetler için kapalı alanlar tercih edilmelidir.
, Kendinizi Polenlerden Koruyun: Şapka (siperli) takın, Gözlük kullanın, Uzun kollu
ve bacaklı giysiler giyinin, Eve girince bu giysileri değişin, Bol su ile duş alın veya
saçınızı ve yüzünüzü bol su ile yıkayın.
, Evinize ya da aracınıza polen girmesine izin vermeyin
, Çamaşırlarınızı polen mevsiminde ev içerisinde kurutun.
, Kapı ve pencerelerinizi özellikle polenlerin yoğun olduğu saatlerde kapalı tutun.
, Evde ve arabanızda polen filtreli klima kullanabilirsiniz.
, Arabanızı kullanırken camlarının açık olmamasına dikkat edin.
Toplu taşıma araçlarında seyahat ediyorsanız, açık pencere veya kapılardan uzakta
oturmaya gayret edİn.

KüF ALERJİsİNDEN NAsIL KoRuNABiLiRiM?
Küf mantarı a|erjiniz varsa alerjene marız kalmazsanız semptomlannızın ortaya
çıkması önlenebilir ya da en aza indirilebilir. Küf mantarlarının havada yoğun olduğu
günlerde dışarı çıkılmamalıdır. Eğer çıkmak durumunda kalınırsa eve gelindiğinde küf
mantarlannı uzaklaştırmak için duş yapılmalıdır.
Banyoda; Banyodan sonra nemi dışarı çıkarmak için havalandırın.

lslak zeminleri silin
Sulandırılmış çamaşır suyu ile küflü bölgeler temizlenmeli

Mutfakta; Sık sık özellikle yemek pişirdikten sonra mutfağınızı havalandırın.
Çöpünüzü mutfakta uzun süre tutmadan sık sık boşaltın.

, Yemek artıklarını ortada bırakmayın
, Buzdolabınızdaki su birikintilerini boşaltın
, Kullanmadığınız eski eşyalarınızı evden uzaklaştırın
, Ev içinde saksı topraklarını kontrol edin.
, Elbiseleriniz dış ortamda havalandırın
, Bahçenizdeki yaprak yığınlarını temizleyin.
, Bu işlemleri yaparken maske kullanın
, Ev içindeki nem oranını %30-40 arasında tutun.
, Buhar makinalarını kullanmavın
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EVCiL HAYVAN ALERJENLERİNDEN NASIL KORUNABİLiRiM?
, İlk adım evcil hayvanlara kafşı olan alerjinin olup olmadığı alerji ve immünoloji
uzmanı tarafından uygun testler yapılarak saptanmalıdır.

şikayetleri kontrol altına almanın en etkin yolu evcil hayvanı tamamen ortamdan

uzaklaştırmaktır. Bu durumda bile evcil hayvana ait alerjenden tamamen kurtulınak

altı ay veya daha uzun zaman alabilir.
. Her türlü evcil hayvanı aterjik kişilerin yatak odasından kesİnlikle uzak tutmalısınız.
, Eğer evcil bir hayvan edinmek istiyorsanız daha çok balık, kaplumbağa gibi tüyü

olmayan hayvanlar seçınelisiniz.
, Havalandırma sisteminin filtreleri sıklıkla temizlenmeli.
. kış aylarında evcil hayvanlar daha çok ev içinde bulunduğundan alerjen düzeyi daha

çok artar. Bu nedenle havalandırma sistemleri gözden geçirilmelidir.
. Hayvanlar daha sık (haftada 2 kez) ve alerjisi olmayan kişiler tarafindan

yıkanmalıdır.
, Evcil hayvanı olanlar daha az ziyarel edilmeli.
. Yatak odalarlnda HEPA filtreli havalandırma cihazları kullanılmalı. BunIarın

etkilerinin de sınırlı olduğu unutulmamalı.
. En önemli alerjen kaynağı halı, kanepe ve yataklardır. Mümkün olduğu kadar hahlar

azaltılmalı, kanepeler sık sık temizlenmeti, yatak ve yastıklarda hayvan tüyleri yerine

sentetik ürünler kullanmalıdır.
Alerjiye neden olan aterjenler kedi ve köpeklerin tükürük ya da yağ bezlerinden

salgıtanmaktadır. Çok yapışkan olan bu alerjenler hayvanın tüylerine kolayca

yapışmaktadır. Yani hayvan tüyleri alerjen kaynağı değil sadece taşıyıcıdır,
: *opekler arasında t'arklılıklar var mıdır?. Alerjen düzeyleri açısından çok az farklılık
olabilir. Bazı türler daha az alerjen üretebilir.

HAMAM BÖCEĞİ ALERJiSiNDEN NASIL KORUNABiLİRİM?
, Evde böceğin yaşayacağı ortamlar bulunmamalı
İyi bir ilaçlama ardından yoğun temizlik yapılmalı

En önemlisi açıkta çöp ya da yemek artıkları bulunmamalıdır.
Hamam Böceği Nerelerde Yaşar?
Hamam böcekieri sıcak. rutubetli eski binalarda yaşamayl tercih ederler. Yuvalarını

duvar aralarında çatlaklarda, havalandırma boşluklarında yaparlar. Rutubet, sıcak ve

besinin olduğu her yer bu böceklerin yaşaması için elverişlidir. Restaurant, hastane ve

lırınlar en tercih ettiği bölgelerin başında gelir.
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ARI ALERJİsİNonN NASIL KORUNABiLiRiM?
, Eğer arı alerjiniz varsa doktorunuz size immünoterapi ve adrenalin otoenjektörü
önerecektir. Ama en az bunlar kadar önemli bir diğer nokta arılardan korunma
olacaktır.
, Yuvaların yok edilmesi: Eğer yaşadığınız yerde arılar yuva yapmışsa bu yuvaların
yok edilmesi oldukça önemlidir. Eğer yuvaları kendiniz yok edecekseniz güçlü böcek
ilaçlarını tercih edin. Arılar sosyal hayvanlardır ve pek çoğu akşam saatlerinde
yuvalarına dönerler. İlaçlama için en uygun zaman tüm arıların yuvada olduğu bu
saatlerdir.
, Bir arı yuvasını asla yakmayın ya da tazyik|li su ile asla yıkamayın, Bu işlemler
sadece arıları daha da kızdırmaya neden olacaktır.
, yakınınızda bir arı fark ettiğinizde kollarınızı yavaşça kaldırarak baş ve b<ıyun
bölgenizi korumaya çahşın ve olduğunuz yerde durun. ya da bulunduğunuz bölgeyi
yavaş hareketlerle terk edin. Asla hızlı ve ani hareket etmeyin. Bu çeşit hareketler
sokulmayla sonuçlanabi lir.

Eğer bir yaban arısını ezmişseniz, bu yakındaki diğer arıları saldırmaya teşvik
edebilir çünkü yaban arısı zehri 'alarm fenomeni' olarak bilinen ve havaya salınarak
diğer arı[arı saldıramaya yönlendiren bir kimyasal madde içermektedir.
, Hareket halindeki arac|nıza bir arı girerse sakin olmaya çalışın. Bu durum arı dışarıya
çıkmayı en az sizin kadar istediğinden sürekli cama yönelecektir. Araç kullanırken
arıyı öldürmeye çalışmayın. Bu durum önemli bir kaza sebebidir. yapılması gereken
en akılcı şey, aracın derhal kenarı çekilmesi camlann açılarak arının kaçmasına izin
verilmelidir.
Arılardan kaçınmak için şu bilgileri akılda tutmak yararlı olacaktır:
Arılar baharın erken zamanlarında bulutlu, karanlık ve yağmurlu havalarda daha
saldırgan olurlar.
Ne giydiğiniz ve nasıl koktuğunuz önemlidir. parlak renkli ve çiçekli giysiler arılar

için çekicidir. siyah renkse arıları kızdırır. Arıcılık ile uğraşanlar bu nedenle daima
beyaz renkleri tercih ederler. parlak toka.veya takı takmayın. kokulu kozmetikler, saç
bakım ürünleri ve parftim kullanmayın. Üzerinizde çiçek taşımayın . Özetle çiçek gibi
görünmeyin, çiçek gibi kokmayın.
, Aerosol böcek ilacı elinizin altında olsun.
, Açıkta gıda, çöp bırakmayın. Sokaktaki çöp kovalarını kapattırın.
, Arazide, tavan arasında ve çatı saçağı altında çalışırken dikkatli olun.
, Dışarıda mutlaka ayakkabı giyin
, Sizi koruyabilecek şapka, uzun kollu ve paçalı giysileri tercih edin
, Acık havada yemek yaparken ya da yerken dikkatli olun., soda ya da tatlandırılmış içecekler içmeyin. , ciddi arı alerjisi olanlar açık hava
aktivitelerini asla tek başlarına yapmamaları ve Üzerlerinde arı alerjileri olduğuna dair
bir kart taşımaları son derece önemlidir.

REV.NO:00 Sayfa 4 / 5
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LATEKS ALERJiSİNDEN NASIL KORUNABiLiRiM?

, Lateks içeren katı plastik ınaddeler solunum yolu ile alınmaz bu nedenle astım ya da

rinit bulgularına daha az neden olurlar.

Sağlık çalışanlarl pudralı eldivenleri kullanlrken bunlara yapışan lateks proteinleri

astım hatta daha ciddi reaksiyonlara neden olabilirler. Bu nedenle lateks içermeyen

eldiven kullanmaları ve diğer personelin de eldiven giyerken ya da çıkartırken toz

çıkarmamaya dikkat etmesi gereklidir.

. Ürünleri mutlaka kontrol ederek kullanınız. Haslalar doktoruna lateks alerjisi

olduğunu mutlaka söyleınelidir. Lateks alerjisi olanlar bileklik kullanmalı.

. Aıafilaktik reaksiyon öyküsü olan hastalar mutlaka adrenalin oto enjektör

taşımalıdır.

Kotr: HD.YD.03
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Başvuru nedeniniz olan şikayetleriniz değerlendirilmiş ve bu aşamaya kadar yapılmış olan ietkikleriniz sonucunda, "ALLERJI

DERi TEsTLERi " uygulama gerekliliği doğmuştur.

Hastalığınüzün tanısı için size ön€rilen tant yöntemleri hakkında bilgi sahibi olmak en doğal hakkınızdır. Bu formda sunulan

açıklamaların amacı, sağ|ığünız ile ilgili konularda alınacak kararlara sizi daha bilinÇli bir biÇimde ortak etmekir.

Tanıya yönelik testin yararlarlnı ve olası risklerini öğrendikten sonra yapllacak işleme rıza göstermek ya da göstermemek

ıamamen sizin kararınlza bağIıdır.

BiLGiLENDİRMf,

Allerji deri testleri nelerdir?

Allerjiniz olup olmadlğını belirleyen ve deride uygulanan testlerdir. kısa sürede uyguıanır, emniyetlidir ve sonuçlarl

güvenilir olması nedeni ile en fazla terci|ı edilen allerji tanı yöntemidir,

Hangi durumlarda uygulanır?

Bu test size şikayet ve belirtileriniz allerjik bir hastalığı düşündürüyor ise uygulanacaktır (astüm, allerjik nezle, allerjik

egzama, ürtiker (dabaz, kurdeşen), arı alIerjisi ya da besin allerjisi gibi),

Hazırlık aşamısrnda neler yapılır?

Allerji deri testlerini etkileyecek ilaçları ayrıca başka nedenlerle kullandığınız ilaçları (bitkisel ürünler dahil) varsa,

doktorunuza söylemelisiniz.

Testler nasıl uygulanır?

Delme testi (prik tesQ: Ön kolunuzun iç kısmına l damla allerjen damlatılacak ve steril bir lanset ile (sivri uÇlu bir

tıbbi malzeme) derinizde bir çizik oluşturulacaktır. Kullanılacak allerjen sayısı fazla ise uygulama sırt bölgenizde de

yapılabilir. Her bir test l5-20 dakika gibi kısa bir süre içinde tamamlanır,

Testlerde hangi allerjenler kulIanılır?

..Allerjen,,allerjiye neden olan madde demekıir. A|lerji deri testlerinde delme testte ev tozu akarları, polenler, küf

mantarları, kedi ve köpek allerjenleri, besin allerjenleri, lateks (doğal kauçuk), arı allerjenleri gibi maddeler kullanılır,

Hangi allerjenlerin kullanılacağı şikayetlerinize göre doktorunuz tarafından belirlenecektir,

Testler sonuçları nasıl değerlendirilir?

Delme testlerinde allerjen uyguIanan bölgede 20-30 dakika içinde belli ölçülerde doktorunuz taraflndan Yorumlanarak

kabarıklık ve kızarıkIık oluşması durumunda sonuç pozitifkabul ediIir,

Testler sırasında ortaya çıkabilecek istenmeyen durumlar nelerdir?

Allerji ıestlerinde istenmeyen durum görülme sıklığı çok düşüktür. Allerjisi fazla olan hastalarda abartılı deri cevabına

bağlı olarak, uygulama bölgesinde beklenendeıı fazla kızarıklık ve kaşıntı oluşabilir. Soır derece nadir olarak yaŞamı

tehdit edici durumlar(ölüın) bildirilmiştir.

Ancak genel kural olarak, allerjenlerle yapılan her uygulamada (delme testi) allerjik şok ve ölüm ihtima|i

bulunduğundan, testleriniz Allerji uzmanı kontrolünde uygulanacak ve test sonrasında en az 20 dakika süreyle gözlem

altında tutulacaksınız. Bu durumların tedavisinde kullanılacak ilaç ve tıbbi malzemeler test uygulanan merkezde

mevcut olup, gerekli tıbbi uygulamalar hemen yapılacaktır. Ancak her zaman tedaviden olumlu yanıt ahnamadığı

durumların olabileceği akılda tutulmalıdır. Ayrıca olumlu yanlt alındığı durumlarda da gerekli görüldüğünde bir süre

hastanede gözlem altında tutulabilirsiniz.

T.c.
SAĞLIK BAKANLİĞl

AĞRl EĞiTiM vE ARAŞTlRMA HASTANEsi
ALLERJİ DERi TESTLERİ (DERİ PRİCK TESTİ) İÇİN AYDINLANMlŞ ONAM

(RIZA) BELGEsi
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Testlerin sağlayacağı faydalar nelerdir ?

Allerjik hastalıkların tümünde, SORUMLU ALLERJENDEN KORUNMA hastalık bulgularının daha etkili bir şekilde
kontrol aItına alınmasını sağlayacaktır. Bu nedenle mevcut hastalık bulgularınızın allerjik kökenli olup olmadığının
belirlenmesi çok önemlidir. Ayrıca test sonuçlarınız uygulanacak tedavi yöntemlerinin belirlenmesini (allerjenden

kaçınma, allerjene özel aşı tedavisi gibi) sağlayacaktır.

Testin alternatifi olan bir durum var mıdır?

Delme testi altematifi olarak kanınız alınarak kanda allerji aranabilir. Kanda alIerji saptama testleri deri testlerine göre
sonuÇlarının daha geç çıkması ve daha pahalı olması nedeni ile öncelikle tercih edilmemekıedir. Kanda allerji saptama
testleri sadece deri testlerini etkileyecek ilaç kullanımı varsa, hamilelikte; test bölgelerini etkileyen ağır cilt hastahğı
varsa birinci sırada tercih edilmektedir.

ONAM (RIZA GoSTERME)

YaPıIacak test konusunda yazılı bilgi aldım. Anlamakta güçlük çektiğim konuları sorumlu hekime sordum, sorularıma
Yeterli ve anlayabileceğim tarzda cevaplar aldım. Test sırasında ortaya çıkabilecek reaksiyon riskleri (beklenen ve
istenmeyen durumlar) konusunda bilgilendirildim. Bu tanı yöntemini reddettiğim zaman sağlığımı tehdit edici başka
hangi risklerin oluşabileceği, bu testin yerine uygulanabilecek başka bir tıbbi yöntemin bulunup bulunmadığı
konusunda bilgilendirildim. Testin hazırlık ve uygulama aşamalarında bana düşen sorumlulukları öğrendim ve kabul
ettim.

Bu "aYdınlanmıŞ onam formunda" tanımlananlar dışında yapılacak her hangi bir ilave girişimin, yalnızca sağlığıma
yönelik ciddi zararların önlenmesi için uygulanabileceğini anIıyor ve kabul ediyorum A ler i deri testl ni hi birr
baskı altında kalmadan kendi rızamla kabul edi \ ortl|ll

(Liilfen allı çizili bölümü VE aılınız ve soyadınızı el yazını7 ile yalarok imzalayınız)

HASTANIN ADl VE SOYADI

HASTANIN iMZASI : Tarih 20

IIASTA|.IN BiLGiLENDiRiLMEsiNE ŞAHİTLix rnnN KiŞiNiN
(okur-yazar olmayan ya da görme özürlü hasta için bilgilendirmenin sözlü olarak gerçekleştirildiğine şahitlik
eden kişinin)
Adı ve Soyadı :......- Doğum tarihi :(gün.ay.yıI) __.__.l9__
Adresi ve Tlf : . .

imzası :....... İmza Tarihi : (gün.ay.yıI) __. __.20__

BiLGİLENDİRİLMEYİ YAPAN HEKİM|N
Adı ve Soyadı :.......
imzası :,......

HEKiMiN ŞAHiDi (KURUMDA GöREVLi siR s,{ĞLrx pERSoNELi oLMAsI ŞARTTIR)
Adı ve Soyadı
imzası

İmza Tarihi : (gün.ay.yıl) __. .20

ImzaTarihi :(gün.ay.yıl) __. __.Z0__
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ASTİM ATAK EYLEM PLANİ
öĞıe GEcEsABAHiı_nçı-en

ventolin verilecek

* Beden dersind evken veva ko sa rken s ıkı5ıvorsa spordan 20-30 dk önce 4 fıs

iGünlük ilaçla r kesilmeyecek

ATAK
DURUMUNDA
YAPltAcAKLAR

AKşAM

+Nefes açıcı ilaçlar ku llan ılacak:

ilk 1 saatte 20 dk aravla 3 kez
ventolin 4'er fıs verilecek

* N efes darlığı varsa
*Çok sık nefes alıp veriyorsa
* Nefes açıcı ilaçlar fayda etmiyorsa
*3 saatten daha kısa sürede nefes açıcı ihtiyacı oluyorsa
*Durumu giderek kötüleşiyorsa
*Atak durumu uzuyorsa
+Nefes darlığı yüzünden konuşması veya ağlaması kesiliyorsa
*Parmaklarında veya dudaklarında morarma varsa

*Kaburgalarının arasında veya boynunda çekilmeler oluyorsa

I

* Hiçbir sikaveti olmasa bile
kullan ılacak ilaç|a r:

,. AciL,,,
DuRUMLAR

EN Az 4 Fls VENToLıN VERiN VE

HEMEN AciL sERVısE GiDiN
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Ad-Soyadı:
Doğum Tarihi/ Yeri:
Tel:

Boy/KiIo:
Şikayet:

Hiperemi Endürasyon

L HiSTAMiN (PoZiTiF KoNTRoL)

2 SALiN (NEGATiF KoNTRoL)

3 sUT

5 YUMURTA SARlsl

6 BUĞDAY UNU

7 soYA

8 F lN DlK

9 cEVlZ

10 BADEM

11 YER FlsTlĞl

TAVUK ETl

13 KlRMlzl ET

15 KA.lU

16 çiLEK

L7 MUz

o 
I 

vu ıvunra a«ı

L2

14 
l 
BAL|K

I



Adı-Soyadı:

Dosya No:
:nşıiı.

hastahk:
Ateş:

cden Yok Astım

EK,6

Tarih:

Allerjik rinit A.dermatit K.üıliker

Nabız: Tınsivon: Solunum: Sat:

Provokasyon yapılan tıesin:

İşlem araları 15 dk olacaktır. Son adımdan sonra ha§ta klinikte en az 2 saat izlenecektir,

T.C.
SAĞLIK BAKANLIĞİ

AĞRl EĞiTiM vE AR AŞTlRMA HAsTANEsi
ALERJi VE İMMÜNOLOJİ KLiNİĞi
N PROVOKASYON TESTi KAYl,t FORMUBESi

REV.No:00Rl],v. T ll i0()Y.TA Hi:05.09.2023KoDIHE.FR.09

ReaksiyonDozSaat
(jIS

KVS(,lS

(ilS

Niiro( ,ls

l(1,§

ye bulgulardan pozitif olanların rakamlarlnı daire içİne allnızAşağldaki §emptom

l. Taşikardi (>l5 ahr dk artlş)l. Burun tıkanıklığül. cözlerde ani kaşlnh
2. Hipotansiyon ve/veya kollaps2, Burun akıntlsü2. Burunda ani kaşıntı
3. Disntmi3. Hapşınk3. Yaygtn kaşmtl
4. Şiddelli bradikardi4, Boğaz kaşınılsı4. Kızarıklık
5. Kalp dunnası5. Boğazda daıalma hissi5. Ürtiker

6. Hatjfhışıltü6, Anjioödem
l. Aktivitc azalınası7. öksürük

2. Anksiycte8. Yütma güçlüğül. Ağızda kaşıntı
3. Baş dönmesi9, Stridor2. Ağlzda karlncalanma
4, Ölüm koİkusu hissi

3. Dudakta hafifşiŞme
5, Konfüzyon4. Bulantı veya kusma
6, Bilinç kaybıl2.orta dcrecedc hıştlh5, Hafifkarın ağrlsı

l3, siyanoz / Sat <9/0926. Kramp taftında kann agrısı

7. Diyaİe

8. TekraIlayan k-usma

9. caila inkontinansü

SONUÇ:

:

SAYI-A l / l

l

l

l

DERi I(ARDiYovAsKÜLERsoLUNUM sisTENti

NöRoLoJiK

Gis

l0.Boğuk ses

l l.Dispne

l4. Solunum durmas,
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AĞRI EĞiTiM vE ARAşTIRMA HASTANEsİ
EnişriN arpRıi ve ivvıüNorori rı-iNiĞi

iı,eç pRovo«asyoış rBsri

TarihAd Soyad :

Y

Telefbn:

arkullanamadı ı il

En son ne zaman ika eti oldu?

Senl mlarıilaca

oldu?To lam ka kez ika

ılacı aldıktan ne zaman soffa sem laıııı ?toııılar b
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Başvuru nedeniniz olan şikayetleriniz değerlendirilmiş ve bu aşamaya kadar yapılmış olan tetkikleriniz sonucunda

"İLAÇ YÜKLEME TESTi " uygulama gerekliliği doğınuştur.

Hastaltğınızın tanısı için size önerilen tanı yöntemleri hakkında bilgi sahibi olmak en doğal hakkınızdır. Bu formda

sunulan açık|amaların amacı, sağlığınız ile ilgiIi konularda alınacak kararlara sizi daha bilinçli bir biçimde ortak

etmektir.

Tanıya yönelik testin yararlarını ve olası risklerini öğrendikten sonra yapılacak işleme rıza göstermek ya da

göstermemek tamamen sizin kararıırıza bağlıdır. Öneri|eıl tanı testini kabul etmeniz durumunda bu belgenin 2.

bölümünü doldurmak zorundasın ız.

BiRiNcİBöLüM

ııiLGiLENDİRME

İlaç yükleme testi nedir?
Bazı bireylerde bazı ilaçların kullaırımı sonrası nefesde daralma ve hırıltı, göğüste sıkışnra hissi, öksürük, gözlerde

kaşıntı, burun ve boğazda kaşıntı, hapşırık, burun tıkanıklığı veya akıntısı, deride kızarıklık ve kaşıntı, dudaklarda ve

göz kapaklarında şişme, tansiyon düşüklüğü, allerjik şok ve ölüm gibi allerjik durunlar oluşabilmektedİr. Bu durum,

bu bireylerin iIaç kullanımını sınır|aınaktadır.

Bu testler ilaçlara bağlı allerji tanımlayaır hastalara, ihtiyaçları doğrultusunda kullanabilecekleri uygun bir ilaÇ

seçeneği bulma amacı ile veya ilaç allerjisini kesinlestirmek için uygulanır. Al|erji ve Klinik İmınünoloji uzmanı

hekimler tarafından gerekliliğine karar verilir ve uygulanır.

Kimlere; ne amaçla uygulanır?
İlaç yükleme testi iki amaçla yapılır.

I. Tıbbi tanıyı dogrulamak için: Tıbbi öykünüz ile herhangi bir ilaç kullanımı sonrası bildirmiş olduğunuz allerjiYi

kanıtIaınak için uygulanır.

2. Uygun ilaç seçeneği bulmak: Bu şekilde ilaçlara allerji tanımlıyorsanız doktorunuz ihtiyaçlarınız doğrultusunda size

etkili ve emniyeİIi bİr ilaç seçeneği bulmak amacı ile bu testleri yapacaktır. Bu ilaçlar ile de düşük oranda da olsa

allerjik durum gelişme olasılığı olduğu için mutlaka test yapılarak önerilmelidirler.

Hazırlık aşamasrnda neler yapılır?
Testleri etkileyecek ilaçları, bildirilen süreler öncesiırde kullanmamalısınız. Ayrıca başka nedenlerle kullandığınız

ilaçları (bitkisel ürünler dahil) varsa, doktorunuza söylemelisiniz.

Test günü kahvaltı sonrası gelmeniz istenmektedir. Test günii enfeksiyon veya herhangi bir şikayetiniz var ise mutlaka

doktorunuza söyleyiniz.

Testte hangi ilaçlar kullanılır?.
Testinizde anıaç ilaç allerjinizi kanıtlamak ise; allerji bildirdiğiniz iIaç ile uygulama yaPıIacaktır.

Eğer testiniZ; uygun ilaç seçeneği bulma amacı ile yapılıyorsa amaca Ve ihtiyaçlarınıza uygun olarak allerji
oı"uşturması beklİnmeyen bir ila| grubu seçilecektir. Bu ilaç başka bir doktor tarafından bir sağlık durumunuz iÇin

oneİiımiş bir ilaç olabileceği gibi doktorunuz tarafından sizin için önerilıııiş bir ilaç da olabilir.

Test nasıl uygulanır?
Hastaıre koşullarında yapılacaktır. Testiniz; ağızdan hap veya şurup olarak, kas veya daırıar içine ya da cilt altına iğne

uygulaınası şeklina" olruili.. Testinizin uygrlu,.u şekli ise test edilecek ilacın öze|liğine göre doktorunuz tarafından

beİrlenecektir. Testinize daha öncedeı1 belirlenmiş şeınalar (protokoller) dahilinde düşük dozlardan baŞlanacaktır.

Daha sonra doktorunuz tarafıııdan belirlenen bir zaman sonrasında başlangıçta yapılaı'ı sorgulama ve muayeneniz

ffi,t
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tekrarlanacak ve herhangi bir sorun yoksa doz yükseltilecektir. Bu şeki|de be|irli aralıklarla doz yükse|tilmesi
yapıIacaktır.

Testinizin süresi de amaca ve uygulama yönteınine göre değişecektir.

İIaç testiniz hap yutturularak yapılacaksa birkaç günden birkaç haftaya kadar sonuçlanma süresi değişebilir. Bu durum
hastalığınızın durumu, ilaca karşı gösterdiğiniz tepkilere göre değişebilmektedir. Kas veya damar içine; ya da cilt
altına uygulamalar şeklindeki ilaç testleri birkaç saat sürebileceği gibi amaca göre birkaç gün-hafta da sürebilir.

Test nasrl sonlandırılrr?
En üst doza sorunsuz ulaşıldığında ya da herhangi bir dozda istenmeyen bir durum oluştuğunda testiniz
sonlandırılacaktır. Test sonrasında önceki şikayetlerinizin durumuna göre belli bir süre allerjik belirti|er yöniinden
izleneceksiniz.

Test sonuçlarr nasıl değerlendiriIir?
Genel olarak ilaç alımından hedeflenen zaman dilimi sonrasında halen herhangi bir allerjik belirtiniz yoksa "test
negaıiP' kabul ed ilecetir.

Eğer herhangi bir dozda allerji belirtileri meydana gelirse "t€st pozitif' kabuI edilecektir.

Test sırasında ortaya çıkabilecek istenmeyen durumlır nelerdir?
Genel olarak 2 tip durum ortaya çıkabilir.
l. Kullanılan ilacın şekli ile ilgili durumlar: İ|acın damar veya kas içine ve ciIt altına uygulanması şeklinde yapılan ilaç
testlerinde enjeksiyon yerinde ağrı, kızarma olabilir.
2. İlaç ile iIişkili istenmeyen durumlar: İlaç yükIeme testlerinde genel olarak nefesinizde daralma ve lrırıltı,
göğsünüzde sıkışma hissi, öksürük, gözlerinizde, burun ve boğazınızda kaşıntı, hapşırık, burun tıkanıklığı veya
akıntısı, derinizde kızarıklık ve kaşıntı, dudaklarınızda ve göz kapaklarınızda şişme, tansiyon düşüklüğü, a|lerjik şok
ve ölüm gibi allerjik durumlardan en az biri olabilir.
Ancak bu allerjilerin ortaya çıkma riski testin yapılma nedeni ile çok ilişkilidir. Bu test size "uygun bir ilaç seçeneği
bulma" amacı ile yapılacaksa; testlerde allerjik olduğu düşünülen ilaca yapısal olarak benzemeyen ilaç grubu tercih
edileceğinden allerjik durum geIişme olasılığı çok daha düşüktür.

Ancak bu allerjilerin ortaya çıkma riski "ilaç allerjisi tanısı koyma" amaçlı yapılan testlerde yli!şf,ft.
Bu durumların tedavisinde kullanılacak ilaç ve tıbbi malzemeler merkezimizde mevcut olup, gerekli tıbbi uygulamalar
hemen yapılacaktır. Ancak her zaman tedaviden olumlu yanıt alınamadığı durumların olabileceği akılda tutulmalıdır.
Ayrıca olumlu yanıt alındığı durumlarda da gerekli görüIdüğünde bir süre hastanede gözlem altında tululabilirsiniz.

Ilaç yükleme testinin sağlayacağı faydalar nelerdir?
Tanısıl amaçlı uygulanan testte: Testiniz pozitif çıktığında bize anlatmış olduğunuz aIlerjinizin doğruluğu
kanıtlanmış olacaktır. Böylelikle ilaçtan gerçekten uzak durmanız gerektiği anlaşılmış olacaktır.
'lestiniz negatif çıktığında ise o ilaca allerjiniz olmadığı anlaşılacak ve ilacın gereksiz yere kullanılmamasının önüne
geçiIecektir.

Uygun ilaç seçeneği bulma amaçh yapılmış testler "negatif' çıktığında size ihtiyaçIarınız doğrultusunda
kullanabileceğiniz bir ilaç seçeneği belirlenmiş olacaktır.
Testiniz "pozitif' çıktığı takdirde bu ilaçtan da uzak durmanız önerilecektir.

Testin alternati{i olan bir durum var mıdır?
Tanısal amaçlı testlerde: Test yapıImadığı takdirde ilaç alIerjisi tanınız kesinleştiriIemeyecektir. Bu durumda
doktorunuz mevcul durumda ilaç alerjisi olup olmadığınıza dair ileri bir yorum da bulunamayacaktır.
Uygun ilaç seçeneği bulma amaçlı yapılan tesllerde: Bu testlerin alternatifi olan durumlar tanımlanan al|erji tipine ve
içinde bulunduğunuz duruma göre değişiklik gösterebilir. Bu testi yapttrmak istemediğiniz takdirde doktorunuz ile
konuşarak ileri dönemde bir ilaç ihtiyacınız olduğunda ne yapacağtnızt sormalısınız. Bunun dışında test için önerilen
hiçbir ilaç belirli oranlarda allerji riski taşıdığı için- şifaen öneriImeyecektir.

REV.No:02
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ONAM (RIZA GOSTERME)

Yapılacak test konusunda yazılı bilgi aldım. Anlamakta güçlük çektiğim konuları sorumlu hekime sordum, sorularıma

yeterli ve anlayabileceğim tarzda cevaplar aldım. Test sırasında ortaya çıkabilecek reaksiyon riskleri (beklenen ve

istenmeyen durumlar) konusunda bilgilendirildim. Bu tanı yöntemini reddettiğim zaııan sağlığımı tehdit edici baŞka

hangi risklerin oluşabileceği, bu testin yerine uyguIanabilecek başka bir tıbbİ yöntemİn bulunup bulunmadığı

koııusunda bilgilendirildim. Testin hazırlık ve uygulama aşamalarında bana düşen sorumluluk|arı öğrendim ve kabul

ettim.

Bu ..aydınlanmış onanr forınunda" tanımlananlar dışında yapı|acak her hangi bir ilave giriŞimin, Yalnlzca sağlığıma

yönelik ciddi zararların önlennresi için uygulanabileceğini anlıyor ve kabul ediyorum. İlac yükleme testini hicbir

baskı altında kalm adan kerıdi rı zaınla kabul cdi oruln

(Lüıfun ulıı çizili böIünıü vE oılınız ve soyııdınızı el yazınız İle yıızorrık imzalayınız)

HASTAN|N ADI VE SOYADI

HASTANIN iıvrzlsı :

HASTANIN BiLGiLENDİRiLMESiNE ŞAHİTLiK EDEN KİŞiNiN
(okur-yazar olmayan ya da görme özürlü hasta için bilgilendirmenin sözlü olarak gerÇekleŞtirildiğine Şahitlik

eden kişinin)
Adı ve Soyadı

Adresi ve Tlf
imzası İmza Tarihi : (gün.ay.yıl) _._ .200_

BiLGiLENDiRiLMEyi yApAN HEKiMiN
AdıveSoyadı :.......
imzası :....... İmza Tarihi : (gün.ay.yıl)

HEKiMiN ŞAHiDİ (KURUMDA GÖREVLi BiR SAĞLIK PERSONELi oLMAsI ŞARTTIR)

Adı ve Soyadı

iınzası

Doğumtarilıi :{gün.ay.yıl) I9

200

İmza Tarihi : (gün.ay.l ıl) _ _ 200

I

sAYFA J /,l

Tarih : __. _.200_
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Bu BöLuM xıı.ıuııi ytırnıiıiĞi oııııvaH HASTALAR içiN DotDuRutAcAKTlR
(Hastanln Veli veya Yasal vasisi; 14 yaşlndan küçük hastalarda (varsa) hem anne hem de babasl taraflndan doldurulacaKl4

[ ] Konuni veli /vosi [ ]Anne [ ]Bobo
Doğum lorihi : (gün,ay.yıl)

lmzoTorihi : (gün.ay,yıl) __.__.2O0_

[ ] Konuni veli / vosi
Adı veSoyodı :.....
Adresi veTlf :.....

[ ]Anne ] Bobo
. Doğum torihi : (gün-ay.yıl)

l9

l9

5mZO lmzoTorihi : (gün.ay,yıl) __.__.200_

@

İ Adı ve Soyodı
I Adresi Ve Tlf

i imzosı
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6 YAŞTAN KUÇUK ÇOCUKLAR

Eğer ilacı birden fazla uygulamanız gerekiyorsa

yaklaşık 30 sanaye bekledikten sonra aynı

basamakları tekrar ediniz.

Aracı tüpü 2-3 haftada bir defa köpüklü suda

bekleterek sudan geçiriniz Ve kendiliğinden

kurumasını bekleyiniz. Aracı tüpü yıkarken
ve kurulama amaclyla ovALAMAYINIz.

***FL]XOT]DE / FuXoN 50 VEYA 125 McG

İNHALER (rURUNcu SPREY)

***SERETIDE / RESPIRo 125 McG INHALER

(MoR SPREY)

***VENTOuN 10o MCG İNHALER (MAVL-YEşIL
1PREY; NEFE' AçICI-RAHArLATICI İLAç)

sADEcE öksürük/nefes darlığı atağı
durumunda 3,4 fıs (yukarıdaki
basamaklarl 3,4 tur tekrarlayarak)
şeklİnde kullanınız. İhtiyaç halinde 3-4 saatte bir

tekrar edebilirsiniz.

5 YAŞ VE DAHA BUYUK ÇOCUKLAR

AĞIzLrKLı ARACI TÜP (cHAMBER) ileilaç kullanlml:
1) İnhaler ilacı önce birkaç kez çalkalayınız ve ucundaki

kapağı çıkarınız.
2) Aracl tüpe ilacl yerleştirmeden önce çocuğunun
dışarıya derin bir nefes verdiğinden emin olunuz.

3) İlacı aracı tüpe takıp resimde görüldüğü şekilde dik

olarak yerleŞtiriniz.

4) Ilacl slktlktan sonra çocuğunuzun 5-10 defa ağızdan

etkin nefes aIlp Vermesi için bekleyiniz.

Eğer ilacı birden fazla uygulamanız gerekiyorsa yaklaşık

30 saniye bekledikten sonra aynı basamakları tekrar

ediniz.

Aracı tüpü 2-3 haftada bir defa köpüklü suda bekleterek

sudan geçiriniz ve kendiliğinden kurumasını bekleyiniz.

Araq tüpü yıkarken ve kurulama amaclyla
OVALAMAYINIZ.

Bunlar HER GÜN düzenli kullanılması gereken

ilaçlardır.
Bu ilaçların kullanımından sonra ağzın su ile çalkalanıp

tükürülmesi veya dişlerin flrçalanmasl önerilir.

*+*VENTOL]N 10O N4CG İııunırn (MAVI,YEşIL
flPREY; NEFE' AçI.I-RAHATLArICI İLAç)

sADEcE öksürük/nefes darlığı atağı durumunda 3-

4 fıs (yukarıdaki basamakları 3-4 tur
tekrarlayarak) şeklinde kullanInlz. İtıtiyaç halinde 3-4

saatte bir tekrar edebilirsiniz.

4

§

MASKELİ ARACI TÜP (CHAMBER) ile ilaç
kullanımı:
1) ]nhaler ilac| önce birkaç kez çalkalayınız ve

ucundaki kapağı çıkarınız.
2) İlacı aracı tüpe takıp resimde görüidüğü

şekilde dik olarak yerleştiriniz.

3) İlacı sıktıktan sonra 10'a kadar sayarak

çocuğunuzun tüpün içine etkin nefes alıp

Vermesi için bekleyiniz.

Bunlar HER GÜN düzenıi kullanllmasl
gereken ilaçlardır.
Bu ilaçların kullanımından sonra ağzın su ile
çalkalanıp tükürülmesi veya dişlerin fırçalanması

önerilir.

^+
\u\

.m\l

x**FuXoTIDE / FuXoN 125 McG 1NHALER (TURUNaU
sPREY)

***SERETIDE / RESPIRo 125 McG iNHALER rrroR
SPREY)

***RoLASTYM 80 VEYA 15o MCG iı,ıHnı_rn (KIRMIZI
SPREY)
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AĞRl EĞiTiM VE ARAŞT|RMA HASTANEsi

çocuK ALERJi VE İMMÜNoLoJi KLiNiĞi

DüNYADA ASTıM HASTAL|Ğl oLAN BiRcoK BA5A RlLl SPoRCU VARDlR

1, Spor yaparken nefes açıcı ilacı yanında olmalıdır.

2. spor yaparken yardımcl olacak antrenör, öğretmen gibi görevlilerin çocuğun astımı olduğunu bilmesi,

astlm belirtilerini anlaması ve belirtiier ortaya ç|ktlğlnda nefes açıcı ilacın nasıl kullanılacağı konusunda

bilgilendirilmesi gerekir.

3. Rahat spor yapabilmesi için çocuğun (eğer önerilmişse) koruyucu ilacını düzenli kullanması önemlidir.

4. Günlük yürüme, yokuş çıkma, merdiven çıkma gibi etkintikler sıraslnda astlm şikayetleri olan Çocuklar,

spor yapmadan önce alerji doktoruna başvurmalı, tedavileri düzenlenmelidir,

5. spor yaparken astım şikayetleri olan çocuklar, spora başlamadan 2odk önce nefes açıcı ilaçlarını

kullana bilirler.

5. Spor yaparken astım şikayeti olan çocuk, dinlenmeye alınmaiı, nefes açıcı ilacı Verilmeli, ŞikaYeti

geçmeden spora dönmemelidir.

7. Astımlt çocuklar astım atağı sırasında spor yapmamalıdır.

8. Astımll çocuklar spora başlamadan önce mutlaka ısınmalıdır,

9. Tozlu, nemli, küflü ortamlarda spor yapılması uygun değildir, temiz Ve havadar ortamlar tercih

edilmelidir.

10. polen aler.jisi olan çocuklar polen mevsiminde tedaviye rağmen şikayet yaşıyorlarsa açık mevsim

boyunca kapall ortamda spor tercih edilmelidir.

1_1. Hava kirliliği olduğu dönemlerde kapalı ortamlarda spor tercih edilmelidir.

AST|MLl COCU KLAR sPoR YAPABiLiRLER.

AST|MLl coCUKLAR|N SPOR YAPMALARl SAĞLlKLAR| iciN YARARLlDlR.

AST|MLl ÇocuKLAR sPoR YAPARKEN sUNLARA DiKKAT ETMELiDiR:



TEŞEKKÜR BELGESİ TEKNiK ŞARTNAMESi

1. Ebat: A4 Baskl olacak

2. 3O0 gr mat kuşe kağıda tek taraflı basılacak

3. 4 renk ofset baskılı olacaktır.

4. Baskı özellikleri İdare tarafından belirlenecek

Bihter ASLA
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EcAĞRI iL sAĞLIK MüDünrüĞü
aĞnı nĞiriıvı vE ARAşTIRMA HAsTANrcsi

aı ç

TEŞEKKLIR BELGESI

Hastanemiz bünyesinde göstermi ş olduğ unuz üsttin gayret ve

çal ı şm al arınızdan dol ayı te ş ekkürlerimizi b i l d irir,b aşarı l a rınızın
devamını dileriz.

Sağlık Bakım Hizmetleri
Miidürü

Başhekim


