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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 Modifiye Radikal Mastektomi 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 idi¢iincii béliimiinii 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 onami geri ¢ekmeniz durumunda bu
belgenin dordiincii boliimiinii 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

BIRINCIi BOLUM:HASTALIK HAKKINDA BiLGILENDIRME

Modifiye Radikal hastalikli meme cildinin ve koltuk alt1 lenf bezlerinin alindig1 ameliyatlardir. Ameliyat disinda tedavi
secene(i bulunmamakta ve bu ameliyat ile asagida belirtilen risk ve olasi tehlikeler gelisebilmektedir:

1. Her ameliyatta oldugu gibi genel anestezinin komplikasyonlar: olabilir. Ameliyat sirasinda hastaya narkoz
verilecek ve soluk borusuna bir tiip yerlestirilerek solunumu oradan saglanacaktir. Bu islem sonrasi tipin
cikarilmasi gecikebilir ya da mimkiin olmayabilir. Bu durumda hasta yogun bakimda tedavi edilir. Yine anesteziye
baglh komplikasyonlar sonucu 1000 de 1’den daha diisiik oranlarda 6lim riski s6z konusu olabilir. Anestezi ile ilgili
komplikasyonlar ile ilgili ayrintili bilgi anestezi ekibinden alinacaktir ve bu konulardaki sorumluluk anestezi ekibine
aittir.

2. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda derin toplardamar sisteminde olusabilecek pihtilar oradan koparak akciger
embolilerine yol acabilirler. Bunun onlenmesi igin gerekli ila¢ tedavisine ameliyat oncesi baslanacak ve ameliyattan
sonra da surdurilecektir. Ayrica ameliyat sonrasi hastanin erken hareketlendirilmesi gibi ek onlemler de alinacaktir.
Ancak bu riski % 100 ortadan kaldiracak bir yontem tipta hentz bilinmemektedir. Bu ¢ok ciddi bir durum olup 6lum
riski mevcuttur.

3. Ameliyat esnas1 veya sonrasl igeriye ya da disariya kanama olabilir. Buna baglh olarak hastaya kan ve kan trinleri
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verilmesi gerekebilir. Bunlarin da kendilerine has komplikasyon ve 6lim riskleri mevcuttur.

4. Olas1 enfeksiyonlara karsi da antibiyotik uygulanacaktir. Ancak bu uygulamanin enfeksiyonu riskini sifira indirmesi
tibben imkéansizdir. Bu enfeksiyonlar akcigerler ve solunum yollarinda, idrar yollarinda veya yarada gelisebilir.
Bunlar bazi durumlarda tekrar ameliyat ya da kigik cerrahi miidahaleler gerektirebilirler. Miidahale ve antibiyotik
tedavisine ragmen enfeksiyonun yayilip 6lime yol acmasi riski mevcuttur

5. Ameliyat sonras1 deride nekroz (ciurime), koltuk altindan lenf sivisinin gelmesi, deri altinda kan veya lenf sivisi
birikmesi, yara izinin belirgin olmasi, kolda 6dem, hareket ve/veya duyu kaybi gelisebilir.

6. Kotii huylu timoriin, ameliyat esnasinda mevcut olabilecek, tip biliminin bugiin kullandigi tani1 metotlariyla tesbit
edemeyecegi kadar kiicik uzak organ sigramalari, zaman icinde biiyliyerek hastanin 6limiine sebep olabilir.
Ameliyat esnasinda timoriun cikarildig: yerde, gozle veya elle tesbit edilemeyecek kadar kiigik timor parcalar:
ameliyattan ¢ok uzun siire sonra bile biiyliyerek hastaligin lokal niiksiine ve hastanin 6liimiine sebep olabilir.

7. Cikarilan timorin patoloji laboratuvarinda incelenmesinden sonra timor konseyinde gorustilerek radyoterapi ve
kemoterapi gibi bazi ek tedavilerin, tiimoriin lokal niiksii ve uzak sigramalari olasiligini azaltabilecedi icin
uygulanmasinin yararh olacag: karar verilebilir. Bu ek tedavilerin uygulanmasini hasta kabul ettigi takdirde bu
tedavilerle ilgili olasi komplikasyon ve riskler uygulayici radyasyon onkolojisi ve medikal onkoloji ekiplerinin
sorumlulugunda olup, bunlarla ilgili genis bilgi tedaviden Once ilgili dal hekimlerince verilecektir.

Tedavimle ilgili olarak tarafima yapilacak girisimlerde herhangi bir sekilde suurum kayboldugunda veya onay
veremeyecek duruma distigimde onay vermek ve tedavimle ilgili her tirli bilgiyi almak {izere
.................................................. isimli kisiyi yetkili kiliyorum.

IKINCi BOLUM:ONAM (RIZA GOSTERME)

Yapilacak tedavi konusunda yazili bilgi aldim. Anlamakta giiclik ¢cektigim konularla ilgili olarak sorumlu
hekime sorular sordum ve sorularima yeterli ve anlayabilecegim kadar acik 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 uygulanabileceg@ini anliyor ve kabul ediyorum.

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

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

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

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

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

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

KiSINiN:

Adive Soyadi: . ................... Dogum tarihi (gin/ay/yil): ... ................

Adresi: . .. e 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).
[ ] Kanuniveli/vasi [ ]Anne [ ] Baba

AdiveSoyadi:...................... Dogum tarihi (gun/ay/yil): . ... .....

AdTeSi: . . e Telefonno:.......
Tarih/Saat: . ........ ... ... ... ...... Imza: ........... ... ... ......

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

AdiveSoyadi:...................... Dogum tarihi (gin/ay/yil): . ........
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Tarih/Saat: . . ..o oo imza: . ... ..
SORUMLU HEKIM

Adive Soyadi: . ....... .. .. ... e
Tarih/Saat: . ... oo e imza:......

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

UCUNCU BOLUM:ONERILEN TEDAVIiYi
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 BILINCINDE 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
kiicik hastalarda (varsa) hem anne hem de babasi
tarafindan doldurulacaktir).

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

Dogum tarihi

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

Adive Soyadi:.......... Dogum tarihi (gin/ay/yil):
I

...... Telefonno:....... '

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

DORDUNCU BOLUM: VERILEN ONAMI GERI

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

ONAMI, SAGLIGIM ACISINDAN OLUSABILECEK
TUM OLUMSUZ ETKILER VE RiSKLERIN
FARKINDA VE BiLINCINDE OLARAK KENDIi
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
yasindan kiiguk hastalarda (varsa) hem anne hem de
babasi tarafindan doldurulacaktir).

[ 1 Kanuni veli / vasi [ ] Anne [ ] Baba
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TERCUMAN/SAHIT (KURUMDA GOREVLI BiR
SAGLIK PERSONELI OLMASI SARTTIR)

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

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

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




