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Sayin Hasta, Sayin Veli / Vasi

Bana yapilan muayene ve tetkikler sonucu anal fistll tanisi koyan doktorlarim tedavim igin Fistlilotomi
ameliyatini 6nerdiler.

Bu ameliyat ile ilgili agsagida belirtilen risk ve olasi tehlikeler tarafima anlatildi:

1.Her ameliyatta oldugu gibi genel anestezinin komplikasyonlari olabilir. Ameliyat sirasinda hastaya narkoz
verilecek ve soluk borusuna bir tlp yerlestirilerek solunumu oradan saglanacaktir. Bu iglem sonrasi tlpln
¢ikarilmasi gecikebilir ya da mimkin olmayabilir. Bu durumda hasta yogun bakimda tedavi edilir.

2.Ameliyat spinal veya epidural anestezi ile, yani belden yapilan igne ile yapildigi takdirde yine ¢ok dislk
oranlarda basagrisi, kanama ve enfeksiyon ile ilgili problemler olabilir.

3.Ameliyat sirasinda ve sonrasinda derin ven sisteminde olusabilecek pihtilar oradan koparak akciger
embolilerine yol acabilirler. Bu ameliyatta emboli riski pratik olarak yok denecek diizeyde oldudu i¢in herhangi bir
ilag ile 6nlem alinmayacaktir.

4. Ameliyatta makati biizen kaslar zedelenebilir ve bu nedenle % 20 dolaylarinda gegici (birkag haftalik) hafif gaz
ve/veya digki kagirma, % 1-2 dolaylarinda da kalici kagirma riski s6z konusu olabilir.

5. Ameliyat boélgesinde infeksiyon gelisebilir ve en kétu durumda yaygin Fournier kangrenine ve élime yol
agabilir.

6.Fistllin acgilmasi esnasinda barsadin zarar gérmesi miumkindir. Bu oldugu takdirde ya da tam olarak
acllamayan fistll yolunun iyilesmesinin daha hizli olmasi amaciyla, gegici (ig ila 12 ay sureli) ya da kalici olarak
kalin barsagin karin duvarina agilarak torba takilmasi (kolostomi ameliyati) yapilabilir. Bitiin bu komplikasyonlar
sonucunda makat islevleri kalici olarak kaybedilebilir. Bu riskler % 1’in ¢gok altindadir.

Sonug :

Tibbi uygulamalarin kesin bir bilim olmadidini, sonu¢ veya tedavi konusunda garanti verilemeyecegini Onay
belgesinde ve hekimimle olan gérismemde bana durumum, uygulanacak islem ve riskleri, tedavi segenekleri
hakkinda ayrintili bilgi verildi.

Bu konuda sorumluluklarin bize ait oldugu bilincinde oldugumuzu higbir siddet, tehdit, telkin, maddi yada manevi
baski altinda olmaksizin dnerilen cerrahi girisimi ve ameliyat ile ilgili dogacak sonuglari gerek birbirimiz gerekse
hekim ve hastane aleyhine kullanmayacagimizi; beyan ederiz.

islemin Tahmini Siiresi : 45-60 dakikadr.

Kullanilacak ilaglarin Onemli Ozellikleri: Hastanede bulundugum siire igerisinde tani ve tedavi icin kullanilacak
ilaclarla ilgili Gnemli 6zellikler (ne icin kullanildigi, faydalari, yan etkileri, nasil kullanilacagi) konusunda bilgi aldim.
Hastanin Saghg: igin Kritik Olan Yasam Tarzi Onerileri: Tedavim/Ameliyatim sonrasinda yasam tarzim igin
yapmam gerekenleri (Diyet, banyo, ilag kullanimi, hareket durumu ve/veya kisitlama durumu) ile ilgili bilgi aldim.
Gerektiginde Ayni Konuda Tibbi Yardima Nasil Ulagabilecegi: Gerektiginde ayni konuda tibbi yardima (Kendi
hekimine, farkl bir hekime, tedavi goérdiigu klinige ve acil durumlarda da 112’ye) nasil ulasacagim konusunda bilgi
aldim.

Bize Ulasabileceginiz Telefon Numaralari: Hastane Tel: 0212 274 69 25 — 444 25 93

Yapilacak islemlerle ilgili daha detayl bilgi almak igin hekiminize danisabilirsiniz.

Lutfen; hastaliginiz, tedavi sureciniz, cerrahi iglem, olusabilecek yan etkiler ve olasi tim riskler ile ilgili size
anlatilanlari ve okuduklarinizi anladiginizi kendi el yazinizla beyan ediniz:
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