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Cinsiyeti:
Sayin hasta /hasta yakini;

Bu belge ve agiklayici konusma ile size 6nerilen girisimin tanimi, gerekliligi, riskleri, tedavi segenekleri, tedavi
uygulanmasa karsilasabileceginiz sonuclar hakkinda bilgi verilmektedir.

2.ISLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR:

Testisin etrafinda dogustan veya sonradan (travma, enfeksiyon, varikosel veya fitik ameliyat1 sonrasi) sivi birikmesi
durumudur.Testislerde kiicilme,sperm parametrelerinde bozulmasin: 6nlemek amaciyla yapilan bir islemdir

3.ISLEMIN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARSILASILABILECEK SONUCLAR:

Testislerde agri, zaman icinde sivinin igcinde enfeksiyon gelismesine bagh olarak testis iltihabi (orsit) ve sivinin hidrostatik
basincina bagl testiste kiiciilme ve sperm parametrelerinde bozulma gelisebilir. Fitik mevcudiyetinde fitik igine giren
barsak kisminin bogulmasi olabilir

4.VARSA ISLEMIN ALTERNATIFLERI:islemin alternatifi yoktur.

5.ISLEMIN RiISKLERiI/KOMPLIKASYONLARI:

1-Operasyondan sonra testislerde enfeksiyon (orsit) (%7-10) gelisebilir ve antibiyotik tedavisi gerekebilir.

2-Testikiiler arter yaralanabilir ya da ligasyonu testikiiler atrofi ve/veya spermatogenezin bozulmasina(%?2) neden olabilir.
3-Cerrahiden sonra hidrosel gelisebilir (%6-10).

4-Cerrahi sonrasi erken donemde belirgin 6dem gelisebilir (%12) ve skrotum boyutlar ameliyat 6ncesine gore belirgin
artabilir. Bu durum gegici olup 1-3 ay i¢cinde kendiliginden diizelecektir

5-Insizyon yerinde enfeksiyon (%4-6) gelisebilir. Antibiyotik tedavisi gerekebilir. Iyilesmez ise siitiirlerin alinmasi ve acik
yara pansumani yapilmasi gerekebilir.

6-Operasyon sonrasinda idrar drenaji igin gecici nelaton sonda takilmasi gerekebilir. Sonda takilirken iiretrada yaralanma
ve darlik olusabilir. Kalici sonda takilmasi gerekebilir.

7-skrotal kist eksizyonu sirasinda vas deferens adi verilen ve spermleri tasiyan kanal ¢ok nadiren zarar gorebilir (%0,85).
8-skrotal kist eksizyonu sirasinda ¢ok nadiren testisler hasar gorebilir ve onarimi gerekebilir (%2).

9-Bazi kisilerde yara yeri iyilesmesi anormal olabilir ve yara yeri kalinlasabilir. Kirmizi ve agrili olabilir.

10-Baz kisilerde operasyon sonrasi kanama gelisebilir ve ek girisime ihtiyac duyulabilir.

6.ISLEMIN TAHMINi SURESI: ............... Saat siirmektedir

7.KULLANILACAK ILACLARIN MUHTEMEL ISTENMEYEN ETKILERI VE DIKKAT EDILECEK HUSUSLAR:

8.HASTANIN ISLEM ONCESI VE SONRASI DIKKAT ETMESI GEREKEN HUSUSLAR ILE DIKKAT EDILMEMESI
DURUMUNDA YASANILABILECEK SORUNLAR:

9.GEREKTIGINDE AYNI KONUDA TIBBI YARDIMA NASIL ULASABILDIGI:



Demo Hastanesi

(pmkallte SKROTAL KIST EKSIZYONU AMELIYATI BILGILENDIRME VE

RIZA BELGESI

Dokiiman Kodu: HD.RB.231 Yayin Tarihi: 15.09.2021 Revizyon Tarihi: - Revizyon No: 0 Sayfa: 2 /2

10. HASTA ONAM (RIZA, iZiN)

¢ Doktorumdan tibbi durumumun tani ve tedavisi ile ilgili yapilacak tibbi / cerrahi tedavi veya tan1 amagh
girisimler konusunda bilgi aldim.

e Tedavi sirasinda olusabilecek olumsuzluklar ve olasi riskleri ayrintilar: ile anlatildi.

¢ Bana onerilen tani ve tedavi yontemlerini reddettigim zaman saghigimi tehdit edici baska hangi risklerin
olabilecegi, bu tedavi yerine uygulanabilecek bir baska tedavi yonteminin bulunup bulunmadigi konusunda
bilgilendirildim.

e Doktorlarimin planladiklari girisim ve/veya tedavilerde, planladiklarina ek girisim ve tedaviler
gerektirebilecek durum ya da durumlar ile karsilasabilecegimi biliyorum.

¢ Bu formda tanimlananlar disinda yapilacak herhangi bir ek girisimin, yalnizca sagligima yonelik ciddi zararlarin
Onlenmesi ve yagsamimin kurtarilmasi i¢in uygulanabilinecedi bana anlatildi.

¢ Anestezi alacak hastalar i¢cin: Durumum aciliyet gostermedigi siirece, islemden 6nce anestezinin ayrintilarini
bir anestezi uzmani ile tartisma firsatim oldugu ve bunun i¢in ayr1 bir belge diizenlenecegi bana anlatildi.

Bu belgede tanimlanan girisimin / tedavinin

uygulanmasini: = KABUL EDIYORUM. = KABUL ETMIYORUM.
HASTANIN ADI-SOYADI : HASTA YAKINININ ADI-SOYADI :

IMZASTI: IMZASI:

11.DOKTORUN ADI-SOYADI-UNVANI:  ..uuuvurereeeeeeirrrnrereeeeesssssssserseseessssssssssseseesesssssssssesesssssnss IMZASL......
12 .RIZANIN ALINDIGI TARTH/SAATY/: «.uuuvurereeeieeererrnrereeeessessssseseesessessssssenne

Not: Liitfen el yazinizla "2 sayfadan olusan bu onami okudum, anladim ve kabul ediyorum" yaziniz ve
imzalayiniz. (Bu onam formu iki niisha olarak doldurulup bir niishasi hastaya verilecek bir niishasi da hasta
dosyasina konulacaktir)



