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TISLEM: oonrieiereeenenrnrnrereeeesssnnnseseesesssnes tarafindan yapilacaktir.

2.ISLEMDEN BEKLENEN FAYDAIAR :

Genel anestezi altinda, hastaligimin bulundugu yere gore (sag veya sol) gégiis kafesinden yan yatar pozisyonda ii¢ ya da
dort kiiciik kesi yapilarak torakoskop adi verilen uzun cubuklarla ameliyat yapilacak ve idrar sondasi takilacaktir. Ameliyat
sirasinda bir ya da birden ¢ok doku oOrnegi alinabilir. Ameliyat sirasindaki cerrahi miidahaleden kaynaklanan olasi
kanamalar ve hava kagaklarini viicut disina almak ve akcigerin miimkiin oldugunca genisleyip gogis kafesini doldurmasi
icin bu bolgeye ince bir plastik tlip konulacaktir. Bu tiip hastaligin seyrine gore degismekle birlikte birkac giin kalabilir.

3.VARSA iSLEMIN ALTERNATIFLER:

4. UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARSILASILABiLECEK SONUCLAR:

5.ISLEMIN RiSK VE KOMPLIiKASYONLARI:

Bu riskler sik goriilmez ancak, alisiimadik bazi durumlara ait beklenmedik riskler asagida belirtilmistir.

Kullanmam gereken ilaglarin olasi yan etkileri ortaya cikabilir. Bunlar arasinda bas agrisi, bulanti-kusma, ciltte dokiintiiler
veya ishal-kabizlik olabilir.

Asagidaki 6zel riskler ve hastaliklar tarafima bildirilmistir;

e Eger kapali ameliyat giivenli bir sekilde tamamlanamazsa agik ameliyat gerekebilir.

e Ameliyat sonrasi kalpte ritim bozuklugu ve garpint: ortaya cikabilir.

¢ Ameliyata bagh kanama meydana gelirse tekrar ameliyata alinabilirim.

e Ameliyata bagh biiyliik havayolundan hava kagagi meydana gelirse akcigerim ¢okebilir, cilt altina

hava kacabilir ve gerekirse tekrar ameliyata alinabilirim.

e Ameliyat yerim ve akcigerimin alindigi gogiis boslugum mikrop kapabilir.

e Hastaligim tekrar edebilir.

¢ Uygulanacak tedavinin durumumu iyilestireceginin garantisi olmadigini ve daha da kotii olma ihtimalimin oldugunu
anladim.

e Ameliyatim sirasinda veya sonraki giinlerde 6liim riski bulundugunu anladim.

Bana bildirildigi lizere; sigara igmek, asir kilolu olmak, seker hastasi olmak, yiiksek tansiyon hastasi olmak veya
onceden kalp hastasi olmak yukaridaki riskleri arttirabilir.

6. ISLEMIN TAHMINI SURESI: ..ccoovvrrreeiiiiirinneeeeeesiesssssnereeeeesssessssseneses

7.KULLANILACAK ILACLARIN MUHTEMEL ISTENMFEYEN ETKILERI VFE DIKKAT EDILECEK HUSUSLAR:

8.HASTANIN ISLEM ONCESI VE SONRASI DIKKAT ETMESI GEREKEN HUSUSIAR ILE DIKKAT EDILMEMESI
DURUMUNDA YASANABILECEK SORUNLAR:

9.GEREKTIGINDE AYNI KONUDA TIBBI YARDIMA NASIL ULASABILDIGI:
10. HASTA ONAM (RIZA, iZiN)

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

e Tedavi sirasinda olusabilecek olumsuzluklar ve olasi riskleri ayrintilari ile anlatildi.

e Bana onerilen tan ve tedavi yontemlerini reddettigim zaman saglhigimi tehdit edici baska hangi risklerin
olabilecedi, bu tedavi yerine uygulanabilecek bir baska tedavi ydonteminin bulunup bulunmadig: konusunda
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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 yasamimin kurtarilmasi i¢in uygulanabilinecegi bana anlatildi.

e Anestezi alacak hastalar icin: Durumum aciliyet géstermedigi 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
= KABUL EDIiYORUM. = KABUL ETMIYORUM.

uygulanmasini:

HASTANIN ADI-SOYADI : HASTA YAKINININ ADI-SOYADI :

IMZASI: IMZASI:

11.DOKTORUN ADI-SOYADI-UNVANI:  ...uuvurireeeieieerirnrereeeessssssssssseeeessssssssssssesessssssssssssesessssssns IMZASI......
12 .RIZANIN ALINDIGI TARTH/SAATY/: ...uvtveeeerureeeecrereeecssreeeessnseessesssesssssneens

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 niishas1 hastaya verilecek bir niishasi da hasta

dosyasina konulacaktir)



