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HASTANIN

Adi ve Soyadi: Adresi:

T.C. Numarasi: Telefon numarasi:

Kayit (protokol) numarasi: Basvuru tarihi/Saat:

Dogum tarihi (giin/ay/yil): Hastaligin tanisi/6n tanisi:

KANUNI YETERLILiIGI OLMAYAN HASTALAR iCiN

(Hastanin Velisi / Yasal Vasisi tarafindan, 18 yasindan kiicik hastalarda (varsa) hem anne hem de babasi
tarafindan doldurulacaktir).

Ad-Soyad ve Telefon Numaralar SORUMLU HEKIMIN
Lo Adi-Soyadi: .. ... .

BU FORM ve EKLERI iLE ILGILI BILGILER ASAGIDADIR, LUTFEN DiKKATLIiCE OKUYUNUZ...

Bize basvurmaniza neden olan sikayetleriniz, muayene ve laboratuvar tetkikleriniz ile degerlendirilmistir. Bu
degerlendirmeler sonucunda size/hastaniza Burundan Yabanci Cisim Cikartilmasi operasyonu uygulama gerekliligi
dogmustur.

Bu tedavi ile ilgili gerekli ve yeterli bilgiye sahip olmaniz1 istiyoruz. Bu bilgilere sahip olmak en dogal hakkiniz olup,
tedaviden en iist diizeyde yararlanabilmeniz ve tedaviniz i¢in katilimci olabilmeniz icin asagidaki bilgilendirmeleri
mutlaka okuyunuz ve anlamadiginiz yerleri mutlaka hekiminize danisiniz. Tedavinin size saglayacag: faydalari ve
tedavi esnasinda az da olsa gorulebilecek olan riskler hakkinda bilgi sahibi olduktan sonra bu tedaviye bilingli bir
sekilde riza gostermek veya tedaviyi reddetmek tamamen sizin karariniza baghdir. Vermis oldugunuz karar
dogrultusunda tedaviniz yonlendirilecektir. Bu belge, tedavi hakkindaki genel bilgileri, tedaviye riza gosterdiginizi
veya gostermediginizi yahut da verdiginiz rizay: geri cekmeyi tanimlayan 4 (dort) bélimden olusmaktadir.

Size oOnerdigimiz bu tedavi seklini kabul etmemeniz durumunda bu belgenin ticincii bolimini mutlaka
doldurmaniz gereklidir.

Onerilen tedavi icin onam (r1za) belgesini imzalasaniz bile; istediginiz zaman bu onaminizi geri cekme hakki da sizde
sakhdir. Fakat; unutmamalisiniz ki, “yasal acidan” onaminizi tedavi basladiktan sonra geri almaniz, ancak tibbi
yonden sakinca bulunmamas: sartina baghdir. Tedavi ile ilgili verdiginiz onami1 geri cekmeniz durumunda bu
belgenin dordiincii bolimiinii mutlaka doldurmaniz gereklidir.

NOT:Hastanin bilinci kapali, yapilacak islemi anlayabilecek durumda degil ya da imza yetkisi yoksa onay vekili
tarafindan verilir ve onam alinan kisinin kimlik bilgileri ve imzas1 alinir

BIRINCi BOLUM:HASTALIK HAKKINDA BiLGILENDIiRME

Burun bolmesindeki yabanci cismin ¢ikarilmasi islemi yapilacaktir. Ameliyat sonunda burun icine 2 tiirli tampon
konabilmektedir. Genelde bu tamponlar 48-72 saat icerisinde bosaltilir. Burun igine konulan plastik ince tamponlar
(splint) ise doktorun tercihine gore, 1 hafta ila 1 ay igerisinde bosaltilabilir. Bu silire zarfinda hasta mecburen agizdan
nefes almak zorunda kalacaktir.

Tibbi miidahalenin kim tarafindan, nerede, ne sekilde yapilacag ve dikkat edilmesi gereken hususlar:

Ameliyat, hastanemizin uzman veya asistan doktorlar tarafindan gerceklestirilecektir. Tim ameliyatlar, hastanemiz
ameliyathanesinde, ameliyata ve hasta talebine bagli olarak bolgesel ya da genel (narkoz) anestezi altinda
yapilmaktadir. Genel anesteziye (narkoz) ait 0zel riskler ile ilgili olarak, anestezi uzmani ile gorusebilirsiniz.
Ameliyatin uygulanacagi giinden 6nceki gece saat 24.00 'ten sonra hicbir sey yenilip icilmemeli ancak kronik hastalik
nedeniyle (seker hastaligi, yiiksek tansiyon, kalp yetmezligi) kullanilmakta olan ilaclar ameliyat giini sabahi erken
saatte, beraberinde az miktarda su ile icilmelidir. Ameliyattan Onceki 1 hafta boyunca aspirin gibi kanamayi
arttirabilecek ilaglar kullanilmamalidir. Aktif iist solunum yolu enfeksiyonu halinde ameliyat yapilamaz.

Ameliyat sonrasinda bolgesel ve genel (narkoz) anestezi esnasinda kullanilan sakinlestirici, agr kesici ilaglara bagh
olarak refleksler gecici bir siire etkilenecektir. Bu nedenle girisimden sonra ilk 24 - 48 saat iginde istirahat
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edilmelidir. Ameliyattan sonra 5-7 gin slre ile bedensel yorgunluklardan ve kan basincini yiikselten aktivitelerden
(6rnegin, spor, jimnastik, agir kaldirma) sakinilmalidir.

Tibbi miidahalenin muhtemel komplikasyonlar: (yan etkileri):

Bolgesel ve genel (narkoz) anestezi esnasinda kullanilan ilaglara ve anestezi isleminin kendisine baglh olarak birgok
risk ortaya cikabilir.

Bu riskler:

- Akcigerin kiigiik alanlarinda ortaya gikabilecek sonmelere/cokmelere baglh olarak artmis akciger enfeksiyonu riski.
Bu durum antibiyotik tedavisi ve fizyoterapi gerektirebilir.

- Ameliyat pozisyonuna bagh olarak el ve ayakta hareket kisithihigi ve giigsiizlik (disik el, diisik ayak) olusmasi.

- Agn ve sismeyle birlikte bacaklarda pihti olusumu (derin ven trombozu). Bu pihti1 bulundugu yerden koparak
akcigerlere gidebilir ve 6limcil olabilir. Bu risk 6zellikle 50 yas listii hastalarda daha fazladir.

- Kalpte zorlanmaya bagl kalp krizi veya felg.
- Anesteziden kaynaklanabilen 6lum.

- Kilolu hastalarda artmis yara yeri enfeksiyonu riski, goglus enfeksiyonu, kalp ve akciger komplikasyonlari,
pihtilasma.

- Sigara icen hastalarda artmis yara yeri enfeksiyonu riski, gogis enfeksiyonu, kalp ve akciger komplikasyonlari,
pihtilasma.

Uygulanan ameliyata bagh olarak bircok risk ortaya gikabilir.
Bu riskler:

- Kanama. Ameliyat esnasinda veya sonrasinda birkac¢ hafta igcinde olabilir. Ameliyat esnasindaki kanama nedeniyle
tamponlama yapilarak ameliyat sonlandirilabilir. Ameliyat sonrasinda olusan kanamalar durdurmak icin lokal
anestezi ile burna tamponlama veya kanamanin sonlandirilmasi i¢in baska bir ameliyat gerekebilir. Kan kaybi
sebebiyle kan transfiizyonu (damardan kan verilmesi) gerekebilir.

- Enfeksiyon. Genellikle antibiyotiklerle tedavi edilebilir.

Stureklilik gosteren veya tekrarlayan problemler (Burun orta kikirdagindaki ve kemigindeki egriligin
tekrarlayabilecegi burundan nefes alma zorlugunun devam edebilecegi)

- Distaki yaralarin anormal iyilesmesi (anormal skar olusumuna bagl)
- Burun i¢gindeki yapisikliklar veya skar dokusu olusumu durumunda ileride baska bir ameliyat gerektirebilir.
- Dudagin st kisminda ve/veya lst 6n dislerde his kaybi

- Burun icindeki ortadaki ince duvarda (septum) delik olusabilir. Bu genellikle buyik sorun yaratmaz. Bazen 1slik
sesi, kabuklanma, kanama yapabilir. Ileri ameliyat gerekebilir.

Diger tedavi secenekleri: Tarafiniza onerilmis olan tedavi/ameliyat, hekiminiz tarafindan gincel tip literatiiriine
gore size en uygun secenek oldugu icin tarafiniza 6nerilmistir

Diger tedavi seceneklerinin, en fazla fayda goéreceginiz tedaviler olmayacagi, tarafiniza onerilen alternatif tedavilerin
cok genis bir yelpaze igerisinde risk ve sonugclar olabilecedi géz oniinde tutulmalidir. Tarafiniza onerilen alternatif
tedaviler ile ilgili olarak, s6z konusu tedavi igin hazirlanmis olan benzer formu talep etmenizi rica ederiz.

Tibbi miidahaleyi reddetme durumunda ortaya c¢ikabilecek riskler:

Tan1 amact ile yapilan tedaviyi/ameliyati reddetmeniz durumunda, bu karariniza bagh olarak kesin taninin gecikmesi,
hastaliginizin ilerlemesi ve onerilen tedavi yontemlerinin bile etkisiz kalabilecegi g6z 6niinde tutulmalidir.

Tedavi amaci ile yapilan tedaviyi/ameliyati reddetmeniz durumunda, bu karariniza baglh olarak hastaliginizin
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ilerlemesi ve onerilen tedavi yontemlerinin bile etkisiz kalabilecegi g6z oniinde tutulmalidir. Zaman ilerledikge
hastaligimin yabanci cisimin etrafinda doku reaksiyonu gelisip, hayati tehdit edici daha kotii sonuclara yol acip
sturekli bir enfeksiyon odagi olup akint1 meydana getirebilir.

Ayrica burun icerisindeki yabanci cisim akcigere kagmasi sonucunda akcigerin sonmesi nedeniyle kisinin hayati
tehdit eden durumla karsilasilabilir.

Kullanilacak ilaglarin onemli ozellikleri:

Ameliyat sirasinda verilen narkoz ilaclarinin akciger kalp beyin bébrek ve karaciger gibi organlar iizerinde toksik
(zehirli) etkileri / yan etkileri olabilir. Bu nedenle OLUM TEHLIKESI ortaya ¢ikabilir.

Ameliyat oncesinde ve sonrasinda, tedavi gérdiigjjini.i_z klinikte.verih‘an ilaglarin, ilaca bagh olarak cok gesitli toksik
(zehirli) etkileri / yan etkileri olabilir. Bu nedenle OLUM TEHLIKESI dahil olmak {izere bircok etki ortaya ¢ikabilir.

Saghgimiz icin kritik olan yasam tarzi onerileri:

Sigara, daha kisa ve daha diisiik kaliteli bir yasam siiresine neden olur. Sigara icmek, tedavinin/ameliyatin basarisini
koti yonde etkiler. Sigara icen hastalarda anestezi riskleri daha fazladir, anestezi nedeniyle 6lim daha sik gorilur.
Sigara iciyorsaniz, tedavi/ameliyat basarisinin genel basari ortalamasindan daha diistik olacaginm bilmelisiniz.

Gerektiginde ayn1 konuda tibbi yardima nasil ulasilabilecegi:

Tedavi/ameliyat uygulanmasini kabul etmemek serbest iradenizle verece@iniz bir karardir. Fikrinizi degistirdiginiz
takdirde s0z konusu tedaviyi/ameliyati uygulayabilecek hastanemize/hastanelere kisisel olarak yeniden
basvurabilirsiniz.

IKINCi BOLUM:ONAM (RIZA GOSTERME)

Yapilacak tedavi konusunda yazili bilgi aldim. Anlamakta giiclik ¢ektigim konularla ilgili olarak sorumlu
hekime sorular sordum ve sorularima yeterli ve anlayabilecegim kadar agik ve net cevaplar aldim. Tedavi
sirasinda ve sonrasinda ortaya ¢ikabilecek reaksiyon riskleri konusunda bilgilendirildim. Bu yontemi
reddettigim zaman sagligimi tehdit edici baska hangi risklerin olusabilecegi, bu tedavinin yerine
uygulanabilecek baska bir tibbi yontemin bulunup bulunmadigi konusunda bilgilendirildim. Uygulama
asamalarinda bana diisen sorumluluklari 6grendim ve kabul ettim. Bu “bilgilendirilmis hasta onam formu”
nda tanimlananlar disinda yapilacak her hangi bir ilave girisimin, yalnizca saghgima yonelik ciddi zararlarin
onlenmesi i¢in uygulanabilece@ini anliyor ve kabul ediyorum.

BU FORMDA TANIMLANAN TEDAVI YONTEMININ UYGULANMASINI KABUL EDIYORUM. (Litfen SON
cumleyi, adiniz ve soyadinizi el yaziniz ile yazarak imzalayiniz)

Hastanin/Hasta Yakininin Adive Soyad1: .. ....................

Tarih/Saat: . .. ..........ccoovini... imza: .......................

Bilgilendirilmis Onam Formu’ nun bir 6rnegi tarafima teslim edilmistir:

Hasta Ad1 Soyadi: . .. ..ottt e Imza:........................ Tarih/Saat:. . . .

HASTANIN BILGILENDIRILMESINE ve/veya OKUMA YAZMASI OLMAYAN HASTALAR ICIN
BILGILENDIRME ISLEMININ SOZLU OLARAK GERCEKLESTIRILDIGINE SAHITLIK EDEN
KiSININ:

AdiveSoyadi:.................... Dogum tarihi (gin/ay/yil): ... ................
Adresi: . .. Telefonno: ...................
Tarih/Saat: . ....... ... .. ... ... ...... Imza: ........... ... ... .. ....

KANUNI YETERLILiIGI OLMAYAN HASTALAR IiCiN (Hastanin Velisi / Yasal vasisi tarafindan, 18
yasindan kiiciik hastalarda (varsa) hem anne hem de babasi tarafindan doldurulacaktir).
[ ] Kanuni veli/vasi [ ]Anne [ ] Baba

AdiveSoyadi:...................... Dogum tarihi (gin/ay/yil): . ........
AdTeSi: . . . e e Telefonno: . ......
Tarih/Saat: . ....................... Imza: .......................



(Prokalite

Demo Hastanesi _
BURUNDAN YABANCI CISIM CIKARTILMASI AMELIYATI
HASTA BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

Dokiiman Kodu: HD.RB.011 Yayin Tarihi: 15.09.2021

Revizyon Tarihi: - Revizyon No: 0

Adresi: . ...
Tarih/Saat: . . . .. P imza: ......
SORUMLU HEKIM

AdiveSoyadi:...................... e
Tarih/Saat: . ....... ... .. ... ... ...... Imza: ......

TERCUMAN/SAHIT (KURUMDA GOREVLI BiR SAGLIK PERSONELI OLMASI SARTTIR)
(Hastanin gorme, okuma engeli varsa sahit esliginde onam alinir)

UCUNCU BOLUM:ONERILEN TEDAVIYI
REDDETME

HASTA HAKLARI YONETMELIGINDE DE
BELIRTILEN TEDAYI REDDETME VEYA
SONLANDIRMA HAKLARIMIN OLDUGU BANA
ANLATILDI. SONLANDIRDIGIMDA DOGABILECEK
SONUCLAR VE SORUMLULUKLAR HAKKINDA
BILGILENDIRILDIM.SAGLIGIM ACISINDAN
OLUSABILECEK TUM OLUMSUZ ETKILERIN VE
RISKLERIN FARKINDA VE BIiLINCINDE OLARAK;
BU FORMDA TANIMLANAN TEDAVININ
UYGULANMASINI KABUL ETMIYORUM.

(Lutfen SON cumleyi, adiniz ve soyadinizi el yaziniz
ile yazarak imzalayiniz)

Bilgilendirilmis Onam Formu’ nun bir 6rnegi tarafima
teslim edilmistir:

HASTANIN BILGILENDIRILMESINE ve/veya OKUMA
YAZMASI OLMAYAN HASTALAR ICIN
BILGILENDIRME ISLEMININ SOZLU OLARAK
GERCEKLESTIRILDIGINE SAHITLIK EDEN KiSININ:

KANUNI YETERLILIGI OLMAYAN HASTALAR ICIN
(Hastanin Velisi / Yasal vasisi tarafindan, 18 yasindan
kiicuk hastalarda (varsa) hem anne hem de babasi
tarafindan doldurulacaktir).

[ 1 Kanuni veli / vasi [ ] Anne [ ] Baba

Dogum tarihi

(gun/ay/yil): ... ..

Adresi: . ...

...... Telefonno:.......

Tarih/Saat: . . ... ..o ... imza:.......... ...

[ 1 Kanuni veli / vasi [ ] Anne [ ] Baba

Adive Soyadi: . ......... Dogum tarihi (giin/ay/yil):
Adresi: . ... .

...... Telefonno:.......

Tarih/Saat: . ......... ....... Imza:............

DORDUNCU BOLUM: VERILEN ONAMI GERI

CEKME o
BU FORMDA TANIMLANMIS OLAN TEDAVI ICIN . .
R TARIHINDE VERMIS OLDUGUM

ONAMI, SAGLIGIM ACISINDAN OLUSABILECEK
TUM OLUMSUZ ETKILER VE RISKLERIN
FARKINDA VE BILINCINDE OLARAK KENDI
RIZAMLA GERI CEKIYORUM.

Bilgilendirilmis Onam Formu’ nun bir 6rnegi
tarafima teslim edilmistir:

HASTANIN BILGILENDIRILMESINE ve/veya
OKUMA YAZMASI OLMAYAN HASTALAR ICIN
BILGILENDIRME ISLEMININ SOZLU OLARAK
GERCEKLESTIRILDIGINE SAHITLIK EDEN
KISININ:

KANUNI YETERLILIGI OLMAYAN HASTALAR ICIN
(Hastanin Velisi / Yasal Vasisi tarafindan, 18
yvasindan kiigiitk hastalarda (varsa) hem anne hem de
babasi tarafindan doldurulacaktir).

[ 1 Kanuni veli / vasi [ ] Anne [ ] Baba
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SORUMLU HEKIM

TERCUMAN/SAHIT (KURUMDA GOREVLI BIR
SAGLIK PERSONELI OLMASI SARTTIR)

(Hastanin gorme, okuma engeli varsa sahit esliginde
onam alinir)

SORUMLU HEKIM

TERCUMAN/SAHIT (KURUMDA GOREVLI BIR
SAGLIK PERSONELI OLMASI SARTTIR)

(Hastanin gorme, okuma engeli varsa sahit esliginde
onam alinir)




