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YENİDOĞAN TARAMA İŞLEMLERİ İÇİN BİLGİLENDİRME FORMU 
 

 
TABURCU OLDUKTAN 2-3 GÜN SONRA ÇOCUK POLİKLİNİĞİNE KONTROLE GELİNEREK KALÇA USG RANDEVUSU ALINACAK 
NOT: Bu form iki nüsha düzenlenir ve bir nüshası bebeğin ailesine verilir. Hastanemizde kalan nüsha bebek dosyasında arşivlenir. 
*Elektronik ortamda kontrollü kopyadır.  
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Sayın Anne - Baba, Bu belgeyi lütfen dikkatlice okuyunuz. Bu form 
önerilen tıbbi tanıya yönelik test hakkında sizi ayrıntılı olarak 
bilgilendirmek amacıyla hazırlanmıştır. Anlamadığınız noktaları 
doktorunuza sorabilirsiniz. Yasal ve tıbbi zorunluluk taşıyan durumlar 
dışında ve doğabilecek olumsuz sonuçların sorumluluğu size ait olacaktır. 
Genel Bilgi: Yeni doğan bebeklerde yapılan tarama testleri; yeni doğan 
işitme testi, topuk kanı testi, yeni doğan göz tarama testi, doğumsal kalça 
çıkıklığı taramasıdır. İşitme testi ve topuk kanı alınması bebek hastaneden 

taburcu olmadan yapılmaktadır. Görme tarama testi ve doğumsal kalça çıkıklığı taraması ise daha etkin sonuç 
alınması için randevu verilerek yapılmaktadır.  
Yeni doğan göz tarama testi; bebeklerde gelişebilecek göz hastalıkları erken teşhis etmek ve tedaviye erken 
başlanılmasını sağlamak için yapılan bir uygulamadır. Bu test ile mevcut göz hastalığı var ise tanısı koyulmakta ve 
tedaviye başlanılmaktadır. Ayrıca ilerleyen yıllarda gelişebilecek şaşılık, yüksek numaralı gözlük ihtiyacı, göz 
tembelliği ve görme keskinliği kaybı gibi sorunlar erken dönemde fark edilmektedir. Testin uygulanması sırasında; 
bebeğin gözlerine çeşitli damlalar damlatılarak gözbebeği genişletilir, bazı cihazlar yardımı ile göz kapakları açılır, 
özel mercek ve oftalmaskop yardımı ile ön ve arka göz bölümleri incelenir. Yeni doğan göz tarama testi göz 
hastalıkları uzman doktoru tarafından uygulanmaktadır. Test uygulama süresi yaklaşık 10 – 20 dakikadır. Testin 
alternatifi bulunmamaktadır. Testin başarısı erken tanı ile teşhis edilen göz hastalıklarında tedavi şansının yüksek 
olmasıdır. 
DKÇ (Doğumsal Kalça Çıkıklığı) Muayenesi; bebek doğduğunda hastanede uzman çocuk doktorları tarafından 
yapılmaktadır. Bilinen risk faktörlerinden herhangi biri pozitif ise kalça ultrasonografisi için randevu planlanır, risk 
faktörü yok ise 3-4 haftalık iken tarama için aile hekimine yönlendirilir. Doğumsal kalça çıkıklığı tanı koyulmadığında 
yürüme ve şekil bozukluğuna sebep olmaktadır. 
Dikkat Edilmesi Gerekenler: Yeni doğan Göz Tarama Testi öncesinde 2 saat ve sonrası 1 saat süreyle bebeğin 
beslenmemiş olmasına özen gösteriniz. DKÇ Muayenesi öncesi bebeğin alt giysilerinin ve bezinin tamamen 
çıkarılması gerekmektedir. 
Yeni doğan Göz Tarama Testi İle Ne Tür İstenmeyen Etkiler (Komplikasyonlar) Olabilir? Testin Riskleri Nelerdir?   
Bebeğinizin mevcut hastalıkları, sürekli kullandığınız ilaçlar ve alerjileri konusunda hekiminizi 
bilgilendirmelisiniz. Alerji gelişmesi: Bebeğin gözüne damlatılan damla sonrasında gelişebilecek bir alerji 
nedeniyle geçici olarak yüzde kızarıklık ve ateş yükselmesi gelişebilir.  
Göz Tarama Testi İçin Önerilen Tarih Aralığı (2 hafta sonrası):…………………………………………………………………............ 

DKÇ USG İşlemi İçin Önerilen Tarih Aralığı (6-8 hafta sonrası): (BEBEK 40 GÜNLÜK OLDUKTAN SONRA) 

ROP Muayenesi (bebeğin haftasına göre ve klinik durumuna göre süreler değişebilir): ………………………………………… 

NOT: SİZE ÖNERİLEN TARİHLERDE YAPILACAK İŞLEMLER İÇİN ÖNCELİKLE ÇOCUK HASTALIKLARI POLİKLİNİĞİNDEN 

RANDEVU ALMANIZ GEREKMEKTEDİR.  

Bu Bölüm Anne – Baba Tarafından Doldurulacaktır. 
Yukarıdaki açıklamaları okudum ve/veya bana anlatıldı. Yapılacak yeni doğan göz tarama testi ve DKÇ taraması 
hakkında bana gerekli bilgi verildi. Tarama testlerini yaptırmadığım durumlarda ortaya çıkabilecek tehlikeli durumlar 
doktorum tarafından açıklandı. Tarama testlerinin yapılacağı randevu tarihleri tarafıma bildirildi. İşlemleri 
yaptırmak için belirlenen bana önerilen tarihlerine uymadığım ve testleri yaptırmadığım durumlardan doğacak 
tüm yasal ve tıbbi sorumlulukları üstlenmeyi kabul ediyorum. Lütfen aşağıdaki kutu içine kendi el yazınızla 
“Okudum, Anladım. Bu Belgenin Bir Nüshasını Teslim Aldım” yazınız. 
 
 
 
 

 

 

Baba / Anne Ad-Soyad 
 

Tarih-Saat İmza 


