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Ameliyat nasil yapilir?

Goz (ler) cevresinden ve/veya adiz igerisinden kesi yapilarak kiriga ulasilacak kirik ayni hizaya getirilecek ve titanyum
plak ve vidalar kullanilarak sabitlenecek. Bu plak ve vidalar herhangi bir probleme sebep olup c¢ikariimalari
gerekmedikge burada kalacak.

Anestezi:

Anestezi igleminin ve anestezik maddenin riskleri hakkinda bilgi i¢in “Anestezi Bilgilendirilmis Onam Formu’nu
inceleyiniz. Eger bu konuyla ilgili bir endiseniz varsa anestezi doktoruyla goértsiniz.

Eger bilgilendirme formu verilmediyse lutfen isteyiniz.

Ameliyatin Genel Riskleri:

a) Akcigerinizde kuglk bir bélge havalanmayacak sekilde birbirine yapisabilir, bu enfeksiyon riskini artirir.

b) Bu durum antibiyotik tedavisi ve fizyoterapi gerektirebilir.

c) Bacaklarinizda ameliyat sonrasi olugabilecek pihtilar (derin ven trombozu) agr ve sislik yapabilir.
Nadiren bu pihtidan bir parga akcigerinize gidebilir ve bu 6limcal olabilir.

d) Kalpte zorlanma sonucu kalp krizi olabilir.

e) Bu ameliyat esnasinda 6lim olabilir.

f)  Asiri sisman kisilerde kalp ve akciger komplikasyonlari (istenmeyen sonug) ve pihtilagsma riski artmistir.

g) Sigara icen kisilerde kalp ve akciger komplikasyonlari (istenmeyen sonug) ve pihtilagsma riski artmistir.
Sigara igen kisilerde yara iyilesmesi olumsuz yénde etkilenir.

Ameliyatin Riskleri:
a) Etkilenen gbézde gérme kaybi ortaya ¢ikabilir. Bu durum kalici olabilir.
b) Genellikle gegici ama kalici da olabilen ¢ift gérme olabilir.
c) Etkilenen géziin seviyesi ve pozisyonu degisebilir bu durum ylizde bazi sekil bozukluklari ile sonuglanabilir.
d) Etkilenen taraf g6z alti, yanak, etkilenen taraf burun ve etkilenen taraf Ust dislerde uyusukluk olabilir.
Bu durum genellikle yaralanmaya bagli olusur ve ortadan kaldirilamayabilir ve operasyon ile daha kotl hale
gelebilir.
e) Asiri sisman kisilerde yara enfeksiyonu, gdégus enfeksiyonu, kalp ve akciger komplikasyonlari
(istenmeyen sonug) ve pihtilagsma riski artmigtir.
f) Sigara icen kisilerde yara enfeksiyonu, gdgus enfeksiyonu, kalp ve akciger_komplikasyonlari
(istenmeyen sonug) ve pihtilagsma riski artmistir.

Onemli Riskler ve uygun tedavi secenekleri:

Doktor benimle ilgili bazi 6zel problemleri ve riskleri, eger bir komplikasyon (istenmeyen sonug) gergeklesirse bunun
muhtemel sonuglarini agikladi. Ayrica hem komplikasyon (istenmeyen sonug) ile iligkili tedavi segeneklerini hem de bu
ameliyata ait olmayan genel riskleri acikladi.

(Bu boélime gerekli géraldugu takdirde doktor tarafindan hastanin tibbi bilgileri kaydedilecektir.)

DOKTORUN BEYANI:

- Hastanin durumunu

- Tedavi icin ihtiyaclarini

- Ameliyatin iglemini ve risklerini

- lligkili tedavi segeneklerini ve bunlarin risklerini

- Eger risk gergeklesirse olasi sonuglarini

- Hastaya gore degisen 6zel 6nemli riskleri ve sonuglari agikladim

- Yukaridaki konular hakkinda sorular sormasi

- Her tirlG endigesinin giderilmesi icin hastaya / yerine karar verecek kisiye firsat tanidim;
Hastanin Beyani:
Yukarida yer alan ve ameliyat 6ncesi verilmesi gereken bilgileri okudum ve s6zIU olarak dinledim. Aklima gelen
tim sorulari ameliyat ekibine sordum, yazili ve s6zlu olarak bana yapilan tim acgiklamalari ayrintilariyla anlamig
bulunmaktayim. Ameliyat olmak isteyip istemedigime
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karar vermem igin bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi,
aktariimasi ve islenmesi konusunda ve ameliyatin uygulanmasi konusunda ameliyat sorumlu doktoruna yetki
veriyor ve s6z konusu ameliyata iliskin bana yapilan énerisini higbir zorlama ve baski olmaksizin olarak kabul
ediyorum ve tim bu risk ve sonuglara yénelik ameliyat ekibinden ve sorumlu hekimden hak talebim olmayacaktir.

Bu formun imzal bir kopyasi size verilecektir.

Lutfen kendi el yazinizla ”hastaligim ve tedavi siireci ile ilgili bana anlatilanlari ve okuduklarimi anladim,

onay veriyorum.” Yaziniz

Tarih:....... [oo.... [ Saat
HASTANIN BILINCI AGIK ISE HASTANIN BILINCI KAPALI VE YANINDA

YASAL TEMSILCISI VAR ISE;

Hastanin Yasal Temsilci *( Vasi) veya Veli

Hasta Adi Soyadi:..........cooiiiiiiiiiiies Hasta Adi Soyadi:..........cooooiiiiints

AAIESI o Adresi. ..oveiiiii

TELNO e TelNO ..o

Imza: Imza:

Doktor Doktor

Adi Soyadii......oouiiiiiii Adi Soyadii......oeiiiiii

imza: imza:

Sahit** Sahit**

Adi Soyadii.....oviiiiiiii Adi Soyadii.....coviiii
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