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KUDUZ BILGILENDIRME FORMU

Kuduz, hayvanlardan insanlara bulasabilen ve uygun miidahalenin yapilmamasi
durumunda kesin 6liimle sonuclanan bir hastahktir. Evcil ya da yabani bir hayvanin
isirmasi, tirmalamasi veya kuduz hayvanmin salyasinin, siyrik veya catlak cildinize,
goziiniize, agziniza veya burnunuza temas etmesi ile kuduz riskiyle kars1 karsiya kalmis
olabilirsiniz.

Bu nedenle doktorunuz tarafindan gereken miidahalenin yapilmasi ve sizin icin uygun
bir as1 takviminin hazirlanmasi planlanmistir. Asillarmmzi as1 kartimzda belirtilen
giinlerde, bu saghk kurulusunda veya kuduz asis1 uygulayan baska bir saghk
kurulusunda, as1 kartimzla birlikte basvurmak kaydiyla yaptirmamz hayati 6nem
tasimaktadir.

Yukarida ifade edilen bilgileri okudum. Doktorum tarafindan planlanan miidahalenin
yapilmamasi veya hazirlanan Kuduz As1 Takip Kartimda belirtilen asilarimi zamaninda
yaptirmamam halinde 6liimciil bir durumla kars1 karsiya kalacagim hususunda ayrintili olarak
bilgilendirildim ve kartim teslim aldim.

Kuduz riskli temas sonrasi planlanan uygun miidahaleyi reddetmem ve/veya kuduz
agillarimi  yaptrrmamam/tamamlatmamam durumunda Dbiitiin - sorumlulugun tarafima ait

oldugunu kabul ediyorum.

Hastanin Adi-Soyadi TP PP TPRST ORI
T.C. Kimlik Numarasi e et et e e e e s e
Adresi ettt e et in— e e e e e et e e ae e bbe e ar e e et aebeearanaraen
Telefon et ettt e an e ereerreeraenrens

Varsa yasal temsilcinin;

Adi-Soyadi OO PP
T.C. Kimlik Numarasi L e e eeee e e er e —e et aeee e e e e —eaeeanaarrrrraeas
Adresi SO URPRUPPRORPS
Telefon ST PPN RO

Hastanin veya yasal temsilcisinin imzast:

Bilgilendirmeyi yapan hekimin;
Adi-Soyadi RO U PP UPOPRTPRPPT
Imzas1 ;

* Yasal Temsilci: Vesayet altindakiler i¢in vasi, resit olmayanlar i¢in anne- baba, bunlarin
bulunmadigr durumlarda 1. derece kanuni miras¢ilardir. Hasta yakminin isminin yaninda
yakinlik derecesini belirtiniz.



