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Bu formun amaci,saghginiz ile ilgili konularda sizi bilinglendirerek alinacak karara katiliminizi saglamaktir.

Bu form, ¢cogu hastanin pek ¢ok kosulda ihtiyaglarini karsilayacak sekilde tanimlanmis olmakla birlikte butin tedavi
sekillerinin risklerini iceren bir belge olarak distnilmemelidir. Kisisel saghk durumunuza bagl olarak, hekiminiz

size farkli ya da ek bilgi verebilir.

Tani, tibbi tedaviye cerrahi girisimlerin yararlarini ve olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak uygulamalari kabul
etmek ya da etmemek kendi karariniza baghdir. Yasal ve tibbi zorunluluk tasiyan durumlar diginda bilgilendirmeyi

reddebilir veya dilediginiz zaman onami geri verebilir.
islem Hakkinda Bilgilendirme

Cerrahi,medikal ve/veya tanisal iglemlerin timdnin sonunda enfeksiyon, damarlarda ve akcigerde kan pihtisi
olusumu, kanama, alerjik reaksiyon, kalp krizi, akcigerlerde havalanma azlhdi (Atelektazi) ve 6lim gergeklesebilir.

Uygulanacak olan girisimle ilgili ayrica asadida yer alan riskler de mevcut olup bazilari ender siklikta gorilmektedir.

Yardimci Greme tekniklerinin kullanimi, mevcut bir hastaligi olanlar (kalp hastalidi, seker hastaligi, yiksek kan
basinci ,bébrek hastaligi, bébrek ya da karaciger nakli gegirmis hastalar, pihtilagsma bozuklugu ve damar hastaligi
olanlar) ve sigara igenler icin daha fazla risk yaratmaktadir. Belirtilenler disinda yardimci Greme teknikleri kullanima
Ozel olan riskler; karin veya kasik boslugunda (pelvik)enfeksiyon ve / veya apse olusumu, kullanilan ilag ve
hormonlara baglh yumurtaliklarin asiri uyariimasi (overian hiperstimulasyon sendromu) ve buna bagli karin iginde
sivi birikimi (assit),akcigerlerde sivi toplanmasi (pulmoner 6édem) ve solunum gugligu, yumurtaliklarin asir
blylmesi ve yirtimasina bagli ameliyat gerektirebilecek sekilde karin igine kanama, yumurtaliklarin kendi damar
yapilari gevresinde donerek ameliyat gerektirebilecek sekilde kanlanmalarinin bozulmasi (over torsiyonu),toplar
damarlarda pihti olusumu (vendz tromboz) kan verilmesini gerektirecek kadar fazla kan kaybi, yumurta alinmasi

islemi sirasinda yumurtalik, rahim ve karin igindeki buyiuk damarlarda hasar ortaya ¢ikmasi seklinde siralanabilir.

Ayrica bazi hastalarda yumurtaliklarda bulunan endometrioma (gikolata kisti) benzeri kistik yapilardan yumurta
toplama islemi sonrasinda kist igeriginin yumurtalik etrafina ve batin igine sizmasi nedeniyle karin iginde yarattigi

irritasyona (tahrise) bagl olarak peritonit denilen karin zari iltihabi ve apse formasyonu olusabilir.

Yapilacak olan tedavinin amaci,suresi,yararlari,basari sansi,iyilesme sureci,olasi risk ve komplikasyonlari,alternatif
yontemleri ve tedaviyi kabul etmeme durumunda karsi karsiya kalabileceginiz durumlar hakkinda bilgi sahibi olmak

istemiyorsaniz el yaziniz ile belirtiniz.

Hekimim hastaligim hakkinda bilgi verdi; nasil bir tedavi yapilacagini, amacini, suresini, yararlarini, basari sansini,
mevcut durumu iyilestirme garantisi olmayabilecegini, iyilesme surecini, olasi risk ve komplikasyonlari, alternatif
yontemleri, tedaviyi kabul etmemem durumunda karsi karsiya kalabilecegim durumlari, gerekli gériilmesi halinde ek

bir ameliyat/girisim/uygulama yapilabilecegdini agikladi. Bu konulara iliskin tim sorularimi yanitladi.

Hekimin yetkisi, gézlemi ve ydnetimi altinda, yukarida agiklanan uygulamanin tzerimde/yasal temsilcisi oldugum

hasta tzerinde hekimler, hemsireler ve diger saglik ¢calisanlari tarafindan gergeklestirilecegi anlatildi.
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Yapilacak uygulama sirasinda, gerektigi takdirde, anestezi uygulamasinin anesteziyoloji uzmani, sedasyon
uygulamasinin anesteziyoloji uzmani veya sedasyon uygulamada yetkin bir hekim, lokal anestezinin hekimim

tarafindan yapilacagi agiklandi.

Aklim basimda ve karar verme yetimin yeterli oldugunu kabul ederek yapilacak olan tibbi uygulamayi kabul ederek
yapilacak olan tibbi uygulamayi kabul ediyor, hekimim ve ekibinin gerekli goérdigi tibbi tedavi/cerrahi/iglemi

gergeklestirmesine onam veriyorum.

Hastaneye, s6z konusu oldugunda, yukarida onarim verdigim uygulama sirasinda ¢ikariimis olan doku ya da

organlarin muayene, tetkik, imha edilmesi ya da saklanmasi igin izin veriyorum.

Kimlik bilgilerim sakh tutulmak kaydiyla, tibbi kayitlarimin bilimsel aragtirmalarda kullaniimasina izin veriyorum.

HASTANIN HASTANIN YASAL TEMSILCISI

AdI Soyadii. ..o Al Soyadli. .o
Dogum Tarihi: ............ [oviiiiiiin, [oceiinl. Yakinhk derecesi:.......cccoviiiiiiiiiiiii,
Tarih............ [oeiinn. 120......... Saat:........... Tarih............ I 120......... Saat:...........

Imza Imza

Hastanin yasal temsilcisinden onam alinmasi nedeni:

(] Hastanin bilinci kapali ] Hastanin karar verme yetisi yok

[_] Hasta 18 yasindan kiiglik L] Acil

BILGILENDIRMEYi YAPAN HEKIM SAHIT

AdI Soyadii.. .o AdISoyadii. ..o
Tarih............ R /20......... Saat:........... Tarih............ [ /20 Saat:...........

imza imza

18 yasin Uzerindeki hastanin kendisinden;15-18 yas arasindaki hastanin kendisinden ve ayrica yasal temsilcisinden; bilinci
kapali, 15 yasin altinda, karar verme yetisi bulunmayan hastada ve tibbi acil durumlarda yasal temsilciden onam alinir.



