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Sayin Hasta, Sayin Veli / Vasi

Bana yapilan muayene ve tetkikler sonucu anal fissir tanisi koyan doktorlarim tedavim igin Lateral internal
sfinkterotomi ameliyatini énerdiler.

Ameliyat disinda tedavi segenegi olmadigini ve tedavi olmadigim takdirde gelisebilecek sorunlari bana
anlattilar.

Bu ameliyat ile ilgili asagida 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 islem sonrasi tlipln
cikariimasi gecikebilir ya da mumkin olmayabilir. Bu durumda hasta yodun bakimda tedavi edilir.

2.Ameliyat spinal veya epidural anestezi ile, yani belden yapilan igne ile yapildigi takdirde yine ¢ok dusuk
oranlarda basagrisi, kanama ve enfeksiyon ile ilgili problemler olabilir. Anestezi ile ilgili komplikasyonlar ile ilgili
ayrintih bilgi Anestezi Bilgilendirilmis Onam Formu’nda anlatiimistir.

3.Ameliyat sirasinda ve sonrasinda derin ven sisteminde olusabilecek pihtilar oradan koparak akciger
embolilerine yol agabilirler. Bu ameliyatta emboli riski pratik olarak yok denecek dizeyde oldugu ig¢in herhangi
bir ilag ile dnlem alinmayacaktir.

4.Ameliyatta makati biizen kaslardan birisi kesilecektir. Bu nedenle % 20 dolaylarinda gegici (birkag haftalik)
hafif gaz ve/veya diski kagirma, % 1-2 dolaylarinda da kalici kagirma riski s6z konusudur.

Hastaligim ve planlanan girisim hakkinda tarafima yukaridaki ayrintili bilgi verildi, olasi komplikasyon ve riskler
eksiksiz olarak anlatildi.

Bunlar gelistigi takdirde ameliyat dahil tedaviler gerekebilecegi ancak bazi durumlarda salah veya tam sifaya
ulagilamayacagdi bana bildirildi.

Yukarida belirtilen girisimin ve girisim sirasinda, tibbi zorunluluk olarak gerekebilecek diger ek girisimlerin
uygulanmasini kabul ediyorum.

Yukarida gegen hastaligima ve yapilan tedaviye 6zgu kabul edilebilir komplikasyonlar disinda kalmamak
sartiyla ameliyata bagli gelisen komplikasyonlar nedeniyle hukuki yola bagvurmayacagim.

Yukaridaki ifadelere dayanarak, cerrahi tedavinin gergeklestiriimesini kabul ediyorum.

islemin Tahmini Siiresi : 30-45 dakikadr.

Kullanilacak ilaglarin Onemli Ozellikleri: Hastanede bulundugum siire igerisinde tani ve tedavi igin
kullanilacak ilaglarla ilgili énemli &zellikler (ne icin kullanildigi, faydalari, yan etkileri, nasil kullanilacagr)
konusunda bilgi aldim.

Hastanin Saghig igin Kritik Olan Yasam Tarzi Onerileri: Tedavim/Ameliyatim sonrasinda yasam tarzim igin
yapmam gerekenleri (Diyet, banyo, ila¢ kullanimi, hareket durumu ve/veya kisitlama durumu) ile ilgili bilgi aldim.

Gerektiginde Ayni Konuda Tibbi Yardima Nasil Ulasabilecegi: Gerektiginde ayni konuda tibbi yardima
(Kendi hekimine, farkli bir hekime, tedavi gérdidu klinie 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 iglemlerle ilgili daha detayli bilgi almak i¢in hekiminize danisabilirsiniz.

Latfen; hastaliginiz, tedavi slreciniz, cerrahi islem, olusabilecek yan etkiler ve olasi tim riskler ile ilgili size
anlatilanlari ve okuduklarinizi anladiginizi kendi el yazinizla beyan ediniz:
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HASTANIN BILINCIi ACIK ISE

HASTANIN BILINCi KAPALI VE YANINDA
YASAL TEMSILCISi VAR iSE;

Hastanin Yasal Temsilci *( Vasi) veya Veli

Hasta Adi Soyadii.........coovviciiiiieieeeeeee, Hasta Adi Soyadi:...........ccoooeiiiiiiinni,
AUIEST i Aresi. ..o
TELNO e Tel.NO ..o
Imza: Imza:

Doktor Doktor

Adi Soyadii....ocoiiiiii Adi Soyadii.....ccooiiii
imza: imza:

Sahit** Sahit**

Adi Soyadii....ooiiiii Adi Soyadii.....coveiiiii
imza: imza:




