ANKARA İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ
……………………. Toplum Sağlığı Merkezi

……………………… Aile Sağlığı Merkezi

.……………… No’lu Aile Hekimliği Birimi

GEBELİĞİ ÖNLEYİCİ ÜÇ AYLIK ENJEKTABL KONTRASEPTİF  

(DEPO-PROVERA) BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

BAŞVURU SAHİBİNİN KİMLİK BİLGİLERİ 

Adı - Soyadı: 
Doğum Tarihi: 
T.C. Kimlik No: 

Sayın BAŞVURAN, 
Aşağıdaki açıklamalar size yapılacak işlemler hakkında bilgi verecektir.  Riskleri ve yan etkileri hakkında detaylı açıklama yapılacaktır. Bilgilendirmeyi takiben yapılacak işlemle ilgili olarak yazılı onayınız alınacaktır. 

Bu formu lütfen dikkatle okuyun  

· Gebeliği önleyici etkisi çok yüksektir. (% 99.7)

· Emziren anneler de güvenle kullanabilir.
· Sigara içenler de güvenle kullanabilir.

· Rahim ve yumurtalık kanserine karşı koruyucu etkisi vardır

· Safra kesesi hastalığı, kalp kapak hastalığı olanlar da kullanabilir.
· Gebelikten koruyucu etkisinin devam etmesi için her 3 ayda bir düzenli olarak Üç Aylık Enjeksiyon (dopo-provera) yaptırmanız gerekmektedir.

· Doğurgan olduğunuz dönem boyunca Üç Aylık Enjeksiyon (dopo-provera) kullanabilirsiniz.  
· Adet düzensizliğine neden olabilir (ara kanama, lekelenme, hiç adet görmeme)
· Kullanım bırakıldığında bazen adet gecikmesi olabilir

· Kilo artışına neden olabilir

· Yöntemi bıraktığınızda tekrar gebe kalma olasılığınız ortalama 10 ay gecikebilir.
ÜÇ AYLIK ENJEKSİYON (DEPO-PROVERA) KULLANIRKEN 

Aşırı adet kanaması (normalin 2 katından fazla),  adetler arasında 7 günden uzun süren kanamalar, düzenli periyotlardan sonra geciken kanama, çok şiddetli baş ağrısı, görmede bulanıklık, karın alt bölgesinde şiddetli ağrı, ciltte sarılık olursa kontrol tarihini beklemeden hemen bir sağlık kurumuna başvurunuz. 
BAŞVURU SAHİBİNİN ONAYI 
Sağlık personeli tarafından Üç Aylık Enjeksiyon Uygulaması konusunda detaylı olarak bilgilendirildim. Bunun yanında yapılacak enjeksiyonun şekli, şahsıma ait özel riskleri, yan etkileri ve gerekebilecek diğer girişimler hakkında bütün soruları sordum. 

Kendimi yeteri kadar aydınlanmış ve bilgilenmiş hissediyorum ve enjeksiyon işlemi için rıza gösteriyorum. Okudum ve Anladım,  Kabul ediyorum. 
Yakınlık Derecesi: 



     Şahit 

     
Aile Hekimi
(Kendisi, Hasta Yakını, Veli, Vasi)                
Tarih 
 İmza 
