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Sayın Hasta, Sayın Veli/Vasi 

Lütfen bu formu dikkatle okuyun. Bu form sizi işlem hakkında bilgilendirme amacıyla oluşturulmuştur. 

Bilgilendirme sonucunda tamamen serbest iradenizle işlemi yaptırma veya reddetme hakkına sahipsiniz 

A. YAPILACAK İŞLEM 

Hastaya dermabrazyon operasyonu yapılacaktır. Bu operasyon hastanın cildindeki TUR denen cihazla 

zımparalanarak kitlenin ortadan kaldırılması işlemidir. İşlem sonrasında zımparalanan alan yağlı bezler ile 

kapatılarak pansuman yapılacaktır. Ameliyat lokal veya genel anestezi altında yapılacaktır. Lokal anestezinin 

uygulaması sırasında kısa süreli bir yanma tarzında ağrı duyulabilir. Sonrasında dokunma hissi devam ederken 

ağrı hissi tamamen ortadan kalkar. Tam uyuşmamış alanlar varsa lokal anestezi yinelenir. Doktorun ve hastanın 

tercihine göre lokal anestezi, sedasyon (damar yolundan sakinleştirici ilaç verilmesi) ile desteklenebilir.Ameliyat 

sonrası ilk günlerde işlem yapılan alanlarda şişlik (ödem), kızarıklık ve/veya morluk olması doğaldır. Bunlar 

genellikle ilk 1-2 haftada gerileyip kaybolacaktır 

B. ALTERNATİF YÖNTEMLER 

Vücutta doğuştan var olan ya da sonradan ortaya çıkan herhangi bir kitlenin asimetrik olması, kenarlarının 

düzensiz olması, renginin koyulaşması ve bu koyulaşmanın farklı tonlarda dağılım göstermesi, hızlı bir çap 

artışı-büyüme göstermesi, deriden kabarık olması gibi özelliklere sahip olması bu kitlenin cerrahi olarak 

çıkarılmasını gerektirir. Zira en deneyimli gözlerde bile yanılma payı mevcuttur. Bu yüzden kitlenin çıkarılarak 

mikroskop altında patolojik incelemesinin yapılması ve tanı konduktan sonra nasıl davranılacağının 

kararlaştırılması en doğru yaklaşımdır. Bu tür kitlelere radyoterapi (ışın tedavisi), kriyoterapi (dondurma) gibi 

yöntemler uygulanabilirse de patolojik tanı olmadan bu tür yaklaşımlar doğru değildir. 

E. LOKAL ANESTEZİYE AİT RİSKLER 

1.Lokal anestetik olarak kullanılan ilaçlar ölüme kadar varan ciddi alerjik reaksiyonlara yol açabilir. Ne yazık ki 

bunu önceden gösterebilecek herhangi bir tanı yöntemi yoktur. 

2.Önceden lokal anesteziye karşı alerjik reaksiyon göstermiş kişilerde bu risk çok daha yüksektir. 

3.İşlemsırasındakalpkrizi/felçgörülebilir 

4.İşlem sırasında ölüm görülebilir. 

F. YÖNTEME AİT RİSKLEREE 

1.Kanama: Ameliyat sırasında ve sonrasında ameliyat alanlarında kanama görülebilir. 

2.Enfeksiyon: Ameliyat alanlarında kızarıklık, şişlik, kötü kokulu akıntı ve abseleşme gösterebilen ve antibiyotik 

kullanımı gerektirebilen enfeksiyon görülebilir. 

3.Duyu: Ameliyat bölgesinde hissizlik, aşırı hassasiyet olabilir. Bu durum genellikle geçici olmakla birlikte 

nadiren kalıcı olabilir. 
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4.İzler:Operasyon bögesinde cildizinizn tipine, hipertrofik skar (aşırı iyileşme dokusu) eğilimine, cildiniz için 

gerekli özeni göstermenize bağlı olarak iz kalabilir . Anormal yara iyileşmesi sonucunda belirgin nedbe dokusu 

(hipertrofik skar/ keloid) oluşabilir. Bu bölgede güneşe fazla maruz kalındığı takdirde koyu renkli iyileşme 

görülebilir. 

CERRAHİ İŞLEM VEYA TEDAVİ ONAYI 

1. Bu belge ile ........................... ve ekibini, ……… tarihinde ……….. ameliyatımı yapmak üzere yetkili kılıyorum. 

Bu ameliyat ile ilgili olarak bilgilendirildim. Aklıma takılan tüm soruları sorma imkanı ve zamanı bana Doktorum 

tarafından verildi2. Ameliyat sırasında veya anestezi ve tıbbi tedavi sırasında, önceden tahmin edilemeyen 

durumların yukarıda belirtilenlerden daha değişik işlemler gerektirebileceği hakkında fikir sahibiyim. Bu nedenle, 

yukarıda adı geçen doktor ve asistanlarını, mesleki bilgilerinin ışığında gerekli değerlendirmeyi yapıp, bu tür 

işlemleri uygulamada yetkili kılıyorum. Bu paragrafta verilen yetki, ameliyata başlarken doktorumun önceden 

bilemeyeceği ve tedavi gerektiren durumları da içerir. 

3. Finansal sorumluluklar: Cerrahi masrafların hastane ve doktorunuzun ücretini kapsayıp kapsamadığını ve 

ödeme şeklini sorunuz. Bazı beklenmeyen durum ve tedaviler için gereken ek ödemeler ve ücretlerden sorumlu 

olacaksınız. Cerrahi komplikasyonlar (olumsuz sonuç) gelişmesi halinde ek masraflar oluşabilir. İkincil cerrahi 

veya düzeltme (revizyon) amaçlı cerrahilerle ilgili hastanede kalış ve ameliyat ücretleri de sizin 

sorumluluğunuzdadır. 

4. Sadece tıbbi, bilimsel veya eğitim amaçlı olarak, ameliyat öncesinde, sırasında ve sonrasında fotoğraf ve film 

çekilmesini, kimliğimin saklı tutulması kaydıyla vücudumun uygun bölgelerinin görüntülenmesini onaylıyorum. 

5. Ameliyat sırasında gerektiği takdirde vücudumdan her türlü dokunun alınmasına, incelenmesine ve hastane 

kayıtları için saklanmasına izin veriyorum. 

6. Gerektiği durumlarda, yasal bildirim açısından hasta bilgilerimin resmi makamlara açıklanmasına izin 

veriyorum. 

7. Aşağıdaki bilgiler anlayabileceğim bir şekilde bana açıklanmıştır. 

a. Yukarıdaki cerrahi işlemin ya da tedavinin yapılacağı… 

b. Diğer tedavi seçeneklerinin varlığı… 

c. Tedavi ya da cerrahi işlemin riskler içerdiği 

Tedaviden en fazla oranda yarar en az oranda zarar görmenizi sağlamak için elimizden geleni yapacağız. 

Bu tedaviyi almayı  reddedebilirsiniz. Bu tedaviyi almak isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size uygulanan 

tedavide yada bundan sonra kliniğimizde size karşı davranışlarımızda herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Diğer 

uygun alternatif tedavilere geçilebilecektir. Tedavinin herhangi bir aşamasında tedaviyi bırakma hakkına 

sahipsiniz.  
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Tarih:………/……../………                             Saat:……….. 

HASTANIN BİLİNCİ AÇIK İSE HASTANIN BİLİNCİ KAPALI VE YANINDA YASAL 

TEMSİLCİSİ VAR İSE; 

Hastanın  

Hasta Adı Soyadı:………….......................... 

 

Adresi ..........................................................  

 

Tel.No:.......................................................... 

 

İmza: 

Yasal Temsilci *( Vasi) veya Veli 

Hasta Adı Soyadı:………………………… 

 

Adresi. ……………………………………… 

 

Tel.No:……………………………………… 

 

İmza: 

 

Doktor 

 

Adı Soyadı:………………………………..….. 

 

İmza: 

  

Doktor 

 

Adı Soyadı:………………………………..….. 

 

İmza: 

  

Şahit** 

 

Adı Soyadı:………………………………….. 

 

İmza: 

 

Şahit** 

 

Adı Soyadı:………………………………….. 

 

İmza: 

 

 


