T.C.
BURSA iLi
........................... AILE HEKIMLIiGi BiRiMi

EVLILIK ONCESIi SMA / HEMOGLOBINOPATI TARAMASI SEVK ONAM FORMU

Evlilik 6ncesi saghk raporu almak icin aile hekimligi birimine miiracaat ederek kan 6rnegi
verdik. Tetkik sonucunda her ikimizin / birimizin hasta / siipheli / tasiyic1 ¢iktig bilgisi tarafimiza
verildi. Kalitsal kan hastaliklarindan hemoglobinopatiler / SMA ve olas1 sonuglar1 hakkinda
bilgilendirildim. Hastalikla ilgili ileri tetkikler yapilmasi ve saglikli bebek sahibi olabilmemiz
amaciyla gereken tedaviler icin hematoloji uzmanina / dahiliye uzmanina / tibbi genetik uzmanina
gitmemiz gerektigi soylendi

flgili uzmana gitmedigim yada uzmanin 6nerdigi takip ve tedavilere uymadigim taktirde tiim
sorumlulugun tarafimiza ait olacagini ve hic bir gérevli kisi, kurum ve kurulus hakkinda hukuki ve
cezai dava agmayacagimizi kabul ve taahhiit ederiz.

KADIN ES / ES ADAYI ERKEK ES /ES ADAYI

Adi, Soyad: : Adi, Soyad: :

T.C. Kimlik No : T.C. Kimlik No :

Telefon : Telefon :

Adres : Adores :

........ fee20...... vevveeed e 20.

TMZA: e, TMZA i

Kimlik bilgileri yukarida yazili olan kisi / kisilere SMA hemoglobinopati hastaliklar1 ve
tarama sonuclari ile bundan sonra yapacaklar islemler hakkinda bilgi verilmis olup, imzaladig1 bu
onam kendisine teblig edilmistir.

DANISMANLIK VEREN ONAYLAYAN
Ady, Soyadr : Ady, Soyadr :
........ [eeoee20........ veeveeei e/ 20.



