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YURT DIŞINDAN TEMİN EDİLECEK İLAÇLAR İÇİN

BİLGİLENDİRİLMİŞ HASTA OLUR FORMU
Doktor …………………………………………………………………. tarafından bana …………………………………………………………………………………………………...  teşhisi konulmuş olup, bu hastalıkla ilgili ülkemizde ruhsatlı ilaçlarla yapılabilecek mevcut tüm tedavi seçeneklerinin bana uygulandığı, mevcut durumda …………………………………………... isimli ilacın tedavi için tek seçenek olduğu tarafıma bildirilmiştir. Yurt dışından temin edilecek bu ilacın üretim yerlerinin Sağlık Bakanlığı Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz Kurumu tarafından yapılan GMP denetimine ve ilacın kalite kontrolüne yönelik analiz süreçlerine dolayısıyla ruhsatlandırma ve kalite kontrol süreçlerine tabi olmadığı, ilgili ilacın kullanımına sadece doktor tarafından karar verildiği konusunda bilgilendirildim. Yapılacak tedavi sonrasında gelişebilecek tüm yan etkileri kabul ediyorum.
Hastanın:

Adı Soyadı:

İmza:

Tarih:

