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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 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 BILGILENDIiRME

Yapilan muayene ve tetkikler sonucunda Safra Yolu Yaralanmasi tanisiyla genel cerrahi servisine yatmis
bulunuyorum. Bu ameliyatta safra yolu yaralanmasi nedeniyle meydana gelen safra kacaginin Oniine
gecilmesi icin safra yolunun tamiri; gerekirse safra yollarinin barsaklara agizlastirilmasi, safra yollarina tip
takilmasi islemi yapilacaktir.

o Islemden beklenen faydalar:

Daralma yada tikaniklik bolgesi acilarak sikayetlerim giderilmesini saglar.

o islemin uygulanmamasi durumunda karsilasilabilecek sonuclar:

Karn icine yayilan safra ciddi karin i¢i enfeksiyona, sonug olarak da 6liime veya ciddi saglik problemlerine
neden olabilir.

o Varsa islemin alternatifler:

Olim dahil tiim risklerin kabul edilerek ameliyattan vazgecilmesi.

o islemin riskleri-komplikasyonlar:

-Anestezik ilaglara bagh alerjik reaksiyon, sok ve 6liim olabilecegi

-Kanama olursa kan transfiizyonlar: yapilabilecegi ve buna bagl reaksiyonlarin gelisebilecedi,

-Ameliyat esnasinda barsak yaralanmasi olabilecegdi ,bu nedenle primer onarim veya rezeksiyon anastomoz
yapilabilecegi,

-Anastomoz kacag - fistiil (karin icine akinta),

-Yara agilmasi olabilecedi,

-Her Dbuyuk ameliyatta(bu ve benzeri ameliyatlarda) gorilebilen istenmeyen beklenmeyen
komplikasyonlar(yan-zararl etkiler) olabilecegi ,

-Ameliyat sonrasinda safra kacagi olabilecegi, bu nedenle 2 veya 3. kez ameliyat gerekebilecedi,

-Ameliyat esnasinda tiimor tesbit edilmesi halinde karaciger ve safra yollarina yonelik uygun cerrahi
prosediirlerin (Koledok’a stent yerlestirilmesi, hepatikojejunostomi, hepatojejunostomi, parsiyel karaciger
rezeksiyonu ... ) uygulanabilecegi,

<Yara yerinde enfeksiyon, seroma ,yag nekrozu gelisebilecegi,bu nedenle hastanede kalis siiresinin
uzayabilecegi

o Islemin tahmini siiresi: 1 saat (Hekiminiz durumunuza gore 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
oncesinde ve sonrasinda, tedavi gordiginiiz klinikte verilen ilaglarin, ilaca bagl olarak c¢ok cesitli toksik
(zehirli) etkileri / yan etkileri olabilir. Bu nedenle OLUM TEHLIKESI dahil olmak iizere birgok etki ortaya
cikabilir.

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

Ameliyatin uygulanacagi giinden onceki gece saat 24.00 'ten sonra higcbir sey yenilip icilmemeli ancak
kronik hastalik nedeniyle (seker hastaligi, yiksek tansiyon, kalp yetmezligi) kullanilmakta olan ilaglar
ameliyat gunu sabahi erken saatte, beraberinde az miktarda su ile igilmelidir. Ameliyattan onceki 1 hafta
boyunca aspirin gibi kanamay1 arttirabilecek ilaclar kullanilmamalidir. Aktif Gist solunum yolu enfeksiyonu
halinde ameliyat yapilamaz.
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ONAM (RIZA GOSTERME)

Yapilacak tedavi konusunda yazili bilgi aldim. Anlamakta giiclik ¢ektigim 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 sorumluluklar: 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 uygulanabilece@ini anliyor ve kabul ediyorum.

Tedavimle ilgili olarak tarafima yapilacak girisimlerde herhangi bir sekilde suurum kayboldugunda veya
onay veremeyecek duruma diistiigiimde onay vermek ve tedavimle ilgili her tirli bilgiyi almak iizere
.................................................. 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 Saglik Personeli):
Ad! Soyadi: Ad1 Soyada: (Ad1 Soyadi:

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

Imza: imzasi: imzas::

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.)




