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	                      HASTANELERİ, UYGULAMA VE ARAŞTIRMA MERKEZLERİ



GENETİK HASTALIKLAR TANI LABORATUARI  
SPERM DNA HASARI HASTA BİLGİLENDİRME VE RIZA FORMU


	Hasta adı soyadı  :
	 Protokol no  :                      
	            Tarih:

	Ünitenin Adı  :

	
	


Sperm DNA hasarı testi için TUNEL testi kullanılmaktadır. Test aşağıdaki durumlarda önerilmektedir:
· Açıklanamayan infertilite/IUI başarısızlığı/TGK
· Fertiliteyi etkileyen düzenlenebilir yaşam koşullarına sahip hastalar
· Tekrarlayan IVF/ICSI başarısızlığı
· Klinik varikosel 

Testin doğruluk ve hassasiyeti birçok faktöre bağlıdır (sperm örneğinin alınması, hazırlık süreci vb.) . Bu test DNA hasarı tipi ve nedenini belirlememektedir.
Pozitif Test kararı için laboratuvarımıza ait eşik değerimiz %13 ve üzeridir. 
Yüksek DNA hasarı gebelik sağlanması için engel olmadığı unutulmamalıdır. Ancak, hasarın düşürülmesi için çevresel faktörlerin ve yaşam koşullarının düzenlenmesi önerilmektedir. 
Ayrıca her infertil çift için eşik değer değişebilir, bu nedenle ortalama bir değer sağlanamayabilir. 

Sonuç süremiz, hasta sayısına göre değişmekle birlikte en geç 4 haftadır.


Yukarıdaki yazıyı okudum, (............................................................... tarafından bana okundu) ve anladım. Yazıdaki tıbbi terimler bize açıklanarak soru sormak ve karar vermek için yeterli süre tanındı .................................................................................………nedeni ile benden Sperm DNA hasarı testi yapılması ve bu konuda genetik danışma verilmesi gerektiği bilgisi verildi.
Bu bilgiler ışığında sperm örneği vererek DNA hasar testi yapılmasına hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızam ile izin veriyorum.
Daha sonraki ek çalışmalar ve bilimsel nitelikli araştırmalarda gerektiğinde kullanılmak üzere artan çalışma materyalinin saklanmasına:
     İzin veriyorum		 İzin vermiyorum

[image: ]Raporumun doktoruma verilmesini/ iletilmesini:               Uygun buluyorum.            Uygun bulmuyorum.
Kurumdan istendiği takdirde:          Raporum kuruma iletilsin                 Raporum kuruma iletilmesin

BU FORMDA TANIMLANAN TESTİN UYGULANMASINI 

□   Kabul ediyorum		□   Kabul etmiyorum.
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	Tarih-Saat
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	Tanık
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	Doktor
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