@l\ Oka“te . Demo Hastanesi (Prokalite.Com)
BARTHOLIN KiST EKSIZYONU VE APSE DRENAJI HASTA
(Logonuz Burada) BILGILENDIRME VE ONAM FORMU

Dokiiman Kodu: DH.RB.050 Yayin Tarihi: - Revizyon Tarihi: - Revizyon No: 0 Sayfa: 1/2
HASTA Adi ve Soyadi: Telefon Numarasi:

T.C. Numarasi: Basvuru Tarihi/Saat:

Dogum Tarihi (gin/ay/yil): Hastaligin Tanisy/On Tani:

BU FORM ve EKLERI iLE ILGiLiI BILGILER ASAGIDADIR, LUTFEN DIiKKATLICE OKUYUNUZ...

Bu tedavi ile ilgili gerekli ve yeterli bilgiye sahip olmanizi istiyoruz. Bu bilgilere sahip olmak en dogal hakkiniz olup,
tedaviden en iist dlizeyde yararlanabilmeniz ve tedaviniz igin katilimci olabilmeniz i¢in asagidaki bilgilendirmeleri mutlaka
okuyunuz ve anlamadiginiz yerleri mutlaka hekiminize danisiniz. Tedavinin size saglayacagi faydalari ve tedavi esnasinda
az da olsa gorulebilecek olan riskler hakkinda bilgi sahibi olduktan sonra bu tedaviye bilincli bir sekilde riza gostermek
veya tedaviyi reddetmek tamamen sizin kararimiza baghdir. Vermis oldugunuz karar dogrultusunda tedaviniz
yénlendirilecektir. Onerilen tedavi i¢in onam (riza) 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 bulunmamasi sartina baghdir. (NOT: Hastanin bilinci kapali, yapilacak islemi anlayabilecek durumda
degil ya da imza yetkisi yoksa onay vekili tarafindan verilir ve onam alinan kisinin kimliik bilgileri ve imzasi alinir.)
HASTALIK HAKKINDA BILGILENDIRME

Bartholin bezleri cinsel iligki sirasinda kayganlign saglayan salginin iiretimini yapan ve vajina girisinin her iki tarafinda yer
alan salg1 bezleridir. Ergenlik doneminden sonra cinsel uyarilarin artmasiyla birlikte Bartholin bezleri aktivite olur ve
cinsel birliktelik sirasinda vajinal 1slakligi saglayarak penisin penetrasyonunu kolaylastirir. Bartholin bezleri ince bir
kanalla kizlik zarinin 6n kismina agilirlar. Bu kanallarin tikanmasi durumunda salgiladiklar siviyr bosaltamazlar ve
bezlerin ici salgiladiklari sivi ile dolarak kistik bir gériniime ve Bartholin kistine neden olabilir. Eger bu kist, siklikla
karsilastigimiz cinsel yolla bulasan Klamidya veya Neiseria Gonore gibi mikroorganizmalar ile enfekte olursa, kizariklik,
agri, 1s1 artis1 ve daha ileri donemde pi birikimiyle Bartholin apsesi olusumuna neden olur.

Bartholin bezlerinin kanallarinin tikanmasina yol acabilecek her tiirlii etkene baglh olabilir. Dis genital bolge veya vajina
girisine uygulanan bir cerrahi islem, travma veya gegirilen bir enfeksiyon bu tikanikliga zemin hazirlayabilir. Cinsel yolla
siklikla bulagsan Klamidya veya Neiseria Gonore gibi mikroorganizmalarin yani sira makat bolgesinden tasinan E. Coli de
cok sik karsilasilan etkenler arasindadir.

Bartholin Kkisti eger ileri derece bliyuk boyutlara ulagsmamissa ve apse olusumu riski tasimiyorsa tedavi uygulanmasi
zorunlu degildir. Ancak eger kistin boyutlar1 hizla biiyiiylip apse formasyonu goOsteriyorsa antibiyotik baskisi altinda
mutlak cerrahi drenaj uygulanmalidir. Ozellikle geng¢ kadinlarda ilerde gelisebilecek disparoni sikayetlerinin 6niine
gecebilmek icin Bartholin bezleri korunarak cerrahi planlanmalidir. Lokal anestezi esliginde apse drenaji sonrasi,
bartholin kistinin kenarlarn cilde agizlastirlarak, kistin yeniden kapanmasinin o6niine gegilmis olur. Bu isleme
'Marsuplizasyon' denir. Hasta cok siddetli agr tablosundan hemen gikar ve belirgin rahatlama hisseder. ileri derece
buyuk apse boyutlarinda lokal anestezi yerine genel anestezi tercih edilebilir.

o Islemden beklenen faydalar:

Ameliyat1 gerektiren sikayetleriniz (agri, sislik, cinsel iliskide zorluk, ates gibi) ve tibbi bulgular ortadan kalkmis olacak.

o islemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek sonuclar:

Sikayetlerinize sebep olan veya hekim tarafindan saptanan hastaliginiz sebat edebilir veya ilerleyebilir

o Varsa islemin alternatifler:

*Dogal seyrine birakmak.

*Antibiyotik ve anti-inflamatuar ilag tedavisi ile izlemek.

o islemin riskleri-komplikasyonlar:

e Akciger enfeksiyonu riskini arttiran akcigerin belli bolgelerin de havalanmama olabilir. Bu antibiyotik ve fizyoterapi
gerektirebilir.

e Agn ve sisligin eslik ettigi bacaklarda pihtilasma olabilir. Nadiren pihti yerinden ayrilabilir ve akcigerlere gider. Bu da
o0lume neden olabilir.

 Kalp krizi olabilir.

« Isleme bagl olarak 6liim gelisebilir.

e Ameliyat kesi yerinde, idrar yollarinda, bulanti-kusma, agr1 ve atesle seyreden iltihab (enfeksiyon) gelisebilir.

e Glimis nitrat yer degistirerek ¢cevre dokularda harabiyet yaratabilir.

¢ Ameliyat sirasinda ve sonrasinda durdurulamayan kanama ya da kan toplanmasi (hematom),

* Cinsel islev bozuklugu

* Girisim sonrasi idrar yapamama ve buna bagl kisa ya da uzun déonemli mesane sondasi takilmasi

« Dikislerin idrar yolu veya rektumdan gegmesi

o Islemin tahmini siiresi: 30 dakika (Hekiminiz durumunuza gére ayrica bilgilendirme yapacaktir.)

o Kullanilacak ilaclarin muhtemel istenmeyen etkileri ve dikkat edilecek hususlar :

Ameliyat sirasinda verilen narkoz ilaglarinin akciger kalp beyin bobrek ve karaciger gibi organlar tizerinde toksik (zehirli)
etkileri / yan etkileri olabilir. Bu nedenle OLUM TEHLIKESI ortaya cikabilir. Ameliyat éncesinde ve sonrasinda, tedavi
gordiiginiiz klinikte verilen ilaglarin, ilaca baglh olarak g¢ok cesitli toksik (zehirli) etkileri / yan etkileri olabilir. Bu nedenle
OLUM TEHLIKESI dahil olmak iizere bircok etki ortaya ¢ikabilir.
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o Hastanin islem oncesi ve sonrasi1 dikkat etmesi gereken hususlar ile dikkat edilmemesi durumunda
yasanabilecek sorunlar :

Ameliyatin uygulanacagi giinden onceki gece saat 24.00 'ten sonra higbir sey yenilip i¢ilmemeli ancak kronik hastalik
nedeniyle (seker hastaligi, yliksek tansiyon, kalp yetmezligi) kullanilmakta olan ilaglar ameliyat giinii sabahi erken saatte,
beraberinde az miktarda su ile icilmelidir. Ameliyattan 6nceki 1 hafta boyunca aspirin gibi kanamay1 arttirabilecek ilaclar
kullanilmamaldir. Aktif iist solunum yolu enfeksiyonu halinde ameliyat yapilamaz.

Girisimden sonra hastanin dikkat etmesi gereken hususlar: Bu bolgenin tamamen iyilesmesi 10- 15 giin stire alabilir. Bu
siire iginde kisisel hijyenik kurallara uyulmali, ayakta dus yapilmamali, deniz, havuz, jakuzi kullanmamali ve en az 2 hafta
cinsel birliktelik yasanmamalidir. Agr: kesici ve antibiyotik tedavisinin diizenli kullanilmas: gereklidir.

ONAM (RIZA GOSTERME)

Yapilacak tedavi konusunda yazili bilgi aldim. Anlamakta giiglik ¢ektigim konularla ilgili olarak sorumlu hekime sorular
sordum ve sorularima yeterli ve anlayabilecegim kadar acgik ve net cevaplar aldim. Tedavi sirasinda ve sonrasinda ortaya
cikabilecek reaksiyon riskleri konusunda bilgilendirildim. Bu yontemi reddettigim zaman saghgimi tehdit edici baska
hangi risklerin olusabilece@i, bu tedavinin yerine uygulanabilecek baska bir tibbi yontemin bulunup bulunmadig
konusunda bilgilendirildim. Uygulama asamalarinda bana diisen sorumluluklari o6grendim ve kabul ettim. Bu
“bilgilendirilmis hasta onam formu” nda tanimlananlar disinda yapilacak her hangi bir ilave girisimin, yalnizca sagligima
yonelik ciddi zararlarin 6nlenmesi i¢in uygulanabileceg@ini anliyor ve kabul ediyorum. Tedavimle ilgili olarak tarafima
yapilacak girisimlerde herhangi bir sekilde suurum kayboldugunda veya onay veremeyecek duruma distigimde onay
vermek ve tedavimle ilgili her tiirli bilgiyi almak Gzere ..........cc.oeeevvviiiiieiiiiieeeiieee e, isimli kisiyi yetkili kiliyorum.
OKUDUM, ANLADIM, ONAY VERIYORUM.

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

Hastanin onami (Mimkiinse): Terciimanin (ihtiya¢ Halinde): Tanik-Sahit (Thtiya¢ Halinde Saglik Personeli):
Ad! Soyadi: Ad1 Soyada: (Ad1 Soyadi:

Tarih/Saat: Tarih/Saat: Tarih/Saat:

Imza: imzasi: Imzasi:

Hasta Velisi/ Vasisi (Yakinlik Derecesi): Hasta Velisi/ Vasisi (Yakinlik Derecesi): Bilgilendirmeyi Yapan Hekim:

Ad1 Soyada: Ad1 Soyada: Ad1 Soyadiy/Unvani:

Tarih/Saat: Tarih/Saat: Tarih/Saat:

imza: imza: imza:

(Kanuni yeterliligi olmayan hastalar igin Hastanin Velisi / Yasal Vasisi tarafindan, 18 yasindan kii¢iik hastalarda (varsa)
hem anne hem de babasi tarafindan doldurulacaktir.)



