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HASTA Adi ve Soyadi: Telefon Numarasi:
T.C. Numarasi: Basvuru Tarihi/Saat:
Dogum Tarihi (giin/ay/yil): Hastaligin Tanisi/On Tani:

BU FORM ve EKLERI iLE ILGILi BILGILER ASAGIDADIR, LUTFEN DiKKATLICE OKUYUNUZ...

Bu tedavi ile ilgili gerekli ve yeterli bilgiye sahip olmanizi istiyoruz. Bu bilgilere sahip olmak en dogal
hakkiniz olup, tedaviden en iist diuzeyde yararlanabilmeniz ve tedaviniz icin katilimci olabilmeniz igin
asagidaki bilgilendirmeleri mutlaka okuyunuz ve anlamadiginiz yerleri mutlaka hekiminize danisiniz.
Tedavinin size saglayacag: faydalari ve tedavi esnasinda az da olsa goriilebilecek 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.

Onerilen tedavi icin onam (r1za) belgesini imzalasaniz bile; istediginiz zaman bu onaminizi geri cekme hakki
da sizde sakhdir. Fakat; unutmamalisiniz ki, “yasal agidan” 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 kimlik bilgileri ve imzas1 alinir

HASTALIK HAKKINDA BIiLGILENDIiRME

Idrar yolunuz tikanmistir. Idrar kesenizdeki idrar1 bosaltmak igin tiip (foley sonda) normal idrar yolundan
(Giretradan) takilamamaktadir. Lokal anestezi kullanilir. Asag1 karin bélgesine idrar drenaj tiipt (katater)
konarak mesanenin cerrahi drenaji yapilir. Mesaneye karin duvarindan bir igne ile girilip, 1cm.lik karin
duvarina kiiciik bir kesi yapilir. ici bos bir alet ile mesaneye ulasilip, kateter yerlestirilir. Daha sonra idrar
katatere bagh bir torbaya akitilir.

o Islemden beklenen faydalar:

Mesanede biriken idrarn ciltten takilan kateter ile dis ortama bosaltilmasin saglamak

o Islemin uygulanmamasi1 durumunda karsilasilabilecek sonuclar:

Idrar bosaltamazsiniz ve idrar bobreklere geri kacarak bobrek fonksiyonlarinin bozulmasina neden olur.
Kanda yiikselen ire ve kreatinin zamanla komaya ve solunum baskilanmasina kadar ilerleyen tiremi ve
ensefalopati tablosuna yol agabilir. Bu durumun 6énlenmesi icin diyalize girmeniz gerekebilir. Idrar keseniz
yirtilabilir ve ek cerrahi tedaviler gerekebilir.

o Varsa islemin alternatifler:

Alternatif olarak genel ya da spinal anestezi altinda hastaya internal uretrotomi denen yolla idrar yolunun
acillmas1 ya da acgik cerrahi yolla sistostomi drenaji uygulanabilir. Anestezinin verilmesinin mumkin
olmadign durumlarda hasta diyalize alinarak rahatlatilir ve uygun oldugunda yukaridaki islemlerden biri
yapilabilir

o Islemin riskleri-komplikasyonlar:

a) Katater veya igne kullanirken nadiren barsaklara zarar verilebilir ve cerrahi tedavi gerekebilir.

b) Idrar tiipiin etrafindan sizabilir.

c) igne yada katater yerinden ¢ikabilir veya idrar cikisi bloke olabilir. Yeniden yerlestirme islemi gerekebilir
(%15) d) Nadiren, kontrol edilemeyen kanamalar gorilebilir ve ek cerrahi tedavi veya kan nakline ihtiyag
duyulabilir. (< % 1)

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 ilaclarinin akciger kalp beyin bobrek ve karaciger gibi organlar tizerinde
toksik (zehirli) etkileri / yan etkileri olabilir. Bu nedenle OLUM TEHLIKESI ortaya cikabilir. Ameliyat
Ooncesinde ve sonrasinda, tedavi gorduginiiz klinikte verilen ilaglarin, ilaca baglh olarak cok cesitli toksik
(zehirli) etkileri / yan etkileri olabilir. Bu nedenle OLUM TEHLIKESI dahil olmak iizere bircok etki ortaya
cikabilir.

o Hastanin islem oncesi ve sonrasi dikkat etmesi gereken hususlar ile dikkat edilmemesi
durumunda yasanabilecek sorunlar :

Lokal anestezi kullanilir. Ameliyat sahasinin temizligi cerrahi enfeksiyonlar dan korunmak igin 6nemlidir.
Bu nedenle ameliyat sahasindaki killarin temizlenmesi gerekebilir. Sakin olmali doktorun dediklerini islem
sirasinda dikkatlice dinlemelisiniz.

Normal yoldan idrar yapana kadar sondy1 ckimamasi i¢in ¢ok dikkatli bir sekilde korumalisiniz. 3 giinde bir
pansuman yaptirmalisiniz. 3 hafta siire gecti ise degistirilmek iizere bir saglik kurulusuna basvurmalisiniz.

ONAM (RIZA GOSTERME)

Yapilacak tedavi konusunda yazili bilgi aldim. Anlamakta giicliik ¢cektigim konularla ilgili olarak sorumlu
hekime sorular sordum ve sorularima yeterli ve anlayabilecegim kadar agik ve net cevaplar aldim. Tedavi
sirasinda ve sonrasinda ortaya gikabilecek reaksiyon riskleri konusunda bilgilendirildim. Bu yontemi
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reddettigim zaman saglhigimi 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 uygulanabileceg@ini anliyor ve kabul ediyorum.

Tedavimle ilgili olarak tarafima yapilacak girisimlerde herhangi bir sekilde suurum kayboldugunda veya
onay veremeyecek duruma diistigiimde onay vermek ve tedavimle ilgili her tiirlii bilgiyi almak tizere
.................................................. isimli kisiyi yetkili kiliyorum.

OKUDUM, ANLADIM, ONAY VERIYORUM.

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

Hastanin onami (Miimkiinse): Terciimanin (ihtiya(; Halinde): Tanik-Sahit (ihtiya(; Halinde Saglk Personeli):
Ad! Soyadi: Ad1 Soyada: (Ad1 Soyadi:

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

Imza: imzasi: imzasu:

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

Ad1 Soyada: Ad1 Soyada: Ad1 Soyadi/Unvani:

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

imza: imza: imza:

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




