MERSİN İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ

NEONATAL TARAMA PROGRAMI ONAM FORMU
                                                                                                                                                      …../…./………
………………………………………. AİLE HEKİMLİĞİ BİRİMİ / HASTANESİ

                                                                                                                                       MERSİN


Bebeğin Adı-Soyadı

:

Bebeğin TC Kimlik No 
:

Doğum Tarihi


:

Anne Adı-Soyadı

:

Annenin TC Kimlik No 
:

Babanın Adı-Soyadı

:

Telefon Numarası

:

Adres                         

:
Ulusal  Neonatal  Tarama Programı kapsamında test edilmek üzere çocuğunuzun topuğundan alınan kanda;
[image: image1.emf] 

 

    FKÜ değeri                         :  …
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    TSH değeri                           : …
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     BİYOTİNİDAZ değeri          : ….
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     KF NUMUNE değeri             :  …
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     UYGUNSUZ NUMUNE         : …

      Olarak yayınlanmıştır. Bu sebeple çocuğunuzdan topuk kanı alınması / ilgili kliniğe sevki acil olarak yapılması gerekmektedir.

Alınan topuk kanı örneğinde dört hastalık  (Fenilketonüri, Konjenital Hipotiroidi Biyotinidaz eksikliği ve Kistik Fibrozis ) açısından taranmakta olup, bu hastalıklar son derece nadir görülmektedir. Ancak bu hastalıklar, erken teşhis ve tedavi edilmedikleri takdirde ciddi bedensel ve zihinsel bozukluklara  neden olmakta; erken teşhis edildiğinde ise kolaylıkla tedavi edilebilmekte, ilaç tedavisi veya özel diyetle de etkili biçimde kontrol altına alınabilmektedirler. 

Yukarıda bilgileri bulunan bebeğin ailesine …/…/…  tarihinde ulaşılıp, konu ile ilgili bilgilendirme yapılmıştır.
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      Okudum, anladım topuk kanını vermek istiyorum.
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      Okudum, anladım çocuğumun topuk kanını vermek istemiyorum. Çocuğum için ortaya çıkabilecek muhtemel olumsuz sonuçlar ile çocuğun özürlü olmasına veya ölümüne yol açabilecek mahiyette teşhis edilmemiş hastalıkların sonuçları ile ilgili tüm sorumluluğu kabul ediyorum.
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      Okudum, anladım çocuğumu ilgili kliniğe götürmek istiyorum
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      Okudum, anladım çocuğumu ilgili kliniğe götürmek istemiyorum. Çocuğum için ortaya çıkabilecek muhtemel olumsuz sonuçlar ile çocuğun özürlü olmasına veya ölümüne yol açabilecek mahiyette teşhis edilmemiş hastalıkların sonuçları ile ilgili tüm sorumluluğu kabul ediyorum.
Hasta Yakını                                                                                      Ebe-Hemşire        

Adı-Soyadı

:                                                                     Adı Soyadı       
 :

Akrabalık Derecesi
:                                                                     İmza

 :

İmza
                        
:

Hekim Adı-Soyadı
:

İmza

             :

Not: Formun 2 adet doldurularak, 1 adetinin kurumda saklanması, diğer 1 adetinin de Halk Sağlığı Müdürlüğü ÇEKÜS   şubesine gönderilmesi gerekmektedir.
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