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Sayin Hasta, Sayin Veli/Vasi

Latfen bu formu dikkatle okuyun. Bu form sizi islem hakkinda bilgilendirme amaciyla olusturulmustur.
Bilgilendirme sonucunda tamamen serbest iradenizle islemi yaptirma veya reddetme hakkina sahipsiniz
A. YAPILACAK iSLEM

Hastaya dermabrazyon operasyonu yapilacaktir. Bu operasyon hastanin cildindeki TUR denen cihazla
zimparalanarak kitlenin ortadan kaldiriimasi iglemidir. islem sonrasinda zimparalanan alan yagl bezler ile
kapatilarak pansuman yapilacaktir. Ameliyat lokal veya genel anestezi altinda yapilacaktir. Lokal anestezinin
uygulamasi sirasinda kisa streli bir yanma tarzinda agri duyulabilir. Sonrasinda dokunma hissi devam ederken
agr hissi tamamen ortadan kalkar. Tam uyusmamis alanlar varsa lokal anestezi yinelenir. Doktorun ve hastanin
tercihine gore lokal anestezi, sedasyon (damar yolundan sakinlestirici ilag verilmesi) ile desteklenebilir. Ameliyat
sonrasi ilk glinlerde islem yapilan alanlarda sislik (6dem), kizariklik ve/veya morluk olmasi dogaldir. Bunlar

genellikle ilk 1-2 haftada gerileyip kaybolacaktir

B. ALTERNATIF YONTEMLER

Vicutta dogustan var olan ya da sonradan ortaya ¢ikan herhangi bir kitlenin asimetrik olmasi, kenarlarinin
diizensiz olmasi, renginin koyulagsmasi ve bu koyulagsmanin farkh tonlarda dagihm gostermesi, hizli bir cap
artisi-blyuime gdstermesi, deriden kabarik olmasi gibi 6zelliklere sahip olmasi bu kitlenin cerrahi olarak
citkarilmasini gerektirir. Zira en deneyimli gozlerde bile yaniima payi mevcuttur. Bu yuzden kitlenin ¢ikarilarak
mikroskop altinda patolojik incelemesinin yapilmasi ve tani konduktan sonra nasil davranilacaginin
kararlastirimasi en dogru yaklagimdir. Bu tir kitlelere radyoterapi (1sin tedavisi), kriyoterapi (dondurma) gibi

yontemler uygulanabilirse de patolojik tani olmadan bu tur yaklagimlar dogru dedgildir.
E. LOKAL ANESTEZIYE AIT RISKLER

1.Lokal anestetik olarak kullanilan ilaglar 6lime kadar varan ciddi alerjik reaksiyonlara yol acgabilir. Ne yazik ki
bunu 6nceden gdsterebilecek herhangi bir tani ydntemi yoktur.

2.0nceden lokal anesteziye karsi alerjik reaksiyon gdstermis kisilerde bu risk cok daha yiiksektir.
3.islemsirasindakalpkrizi/felggérilebilir

4.islem sirasinda 6lim gorilebilir.
F. YONTEME AIT RISKLEREE
1.Kanama: Ameliyat sirasinda ve sonrasinda ameliyat alanlarinda kanama gorulebilir.

2.Enfeksiyon: Ameliyat alanlarinda kizariklik, sislik, kéti kokulu akinti ve abselesme gosterebilen ve antibiyotik

kullanimi gerektirebilen enfeksiyon goérulebilir.

3.Duyu: Ameliyat bolgesinde hissizlik, asiri hassasiyet olabilir. Bu durum genellikle gegici olmakla birlikte

nadiren kalici olabilir.
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4.izler:Operasyon bégesinde cildizinizn tipine, hipertrofik skar (asiri iyilesme dokusu) egilimine, cildiniz icin
gerekli 6zeni gdstermenize bagli olarak iz kalabilir . Anormal yara iyilesmesi sonucunda belirgin nedbe dokusu
(hipertrofik skar/ keloid) olusabilir. Bu bdlgede glinese fazla maruz kalindidi takdirde koyu renkli iyilesme

gorallebilir.
CERRAHI ISLEM VEYA TEDAVi ONAYI

1.Bubelgeile ....ccoceeeiiiiiinnns ve ekibini, ......... tarihinde ........... ameliyatimi yapmak Uzere yetkili kiliyorum.
Bu ameliyat ile ilgili olarak bilgilendirildim. Aklima takilan tim sorulari sorma imkani ve zamani bana Doktorum
tarafindan verildi2. Ameliyat sirasinda veya anestezi ve tibbi tedavi sirasinda, dnceden tahmin edilemeyen
durumlarin yukarida belirtilenlerden daha degisik islemler gerektirebilecedi hakkinda fikir sahibiyim. Bu nedenle,
yukarida ad1 gegen doktor ve asistanlarini, mesleki bilgilerinin 1s1ginda gerekli degerlendirmeyi yapip, bu tir
islemleri uygulamada yetkili kilyorum. Bu paragrafta verilen yetki, ameliyata baglarken doktorumun énceden

bilemeyecegi ve tedavi gerektiren durumlari da igerir.

3. Finansal sorumluluklar: Cerrahi masraflarin hastane ve doktorunuzun Ucretini kapsayip kapsamadigini ve
6deme seklini sorunuz. Bazi beklenmeyen durum ve tedaviler igin gereken ek édemeler ve tcretlerden sorumlu
olacaksiniz. Cerrahi komplikasyonlar (olumsuz sonug) gelismesi halinde ek masraflar olusabilir. ikincil cerrahi
veya duzeltme (revizyon) amagl cerrahilerle ilgili hastanede kalis ve ameliyat Ucretleri de sizin

sorumlulugunuzdadir.

4., Sadece tibbi, bilimsel veya egitim amacl olarak, ameliyat 6ncesinde, sirasinda ve sonrasinda fotograf ve film

¢ekilmesini, kimligimin sakl tutulmasi kaydiyla vicudumun uygun bdlgelerinin gérintilenmesini onayliyorum.

5. Ameliyat sirasinda gerektigi takdirde viicudumdan her tirli dokunun alinmasina, incelenmesine ve hastane

kayitlari icin saklanmasina izin veriyorum.

6. Gerektigi durumlarda, yasal bildirim agisindan hasta bilgilerimin resmi makamlara agiklanmasina izin

veriyorum.

7. Asagidaki bilgiler anlayabilecedim bir sekilde bana agiklanmistir.
a. Yukaridaki cerrahi igslemin ya da tedavinin yapilacagi...

b. Diger tedavi seceneklerinin varligi...

c. Tedavi ya da cerrahi iglemin riskler icerdigi

Tedaviden en fazla oranda yarar en az oranda zarar gérmenizi saglamak igin elimizden geleni yapacagiz.

Bu tedaviyi almay! reddedebilirsiniz. Bu tedaviyi almak istege baglhdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan
tedavide yada bundan sonra klinigimizde size kargi davranislarimizda herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Diger
uygun alternatif tedavilere gegilebilecektir. Tedavinin herhangi bir asamasinda tedaviyi birakma hakkina

sahipsiniz.



 DERMABRAZYON ISLEMI
BILGILENDIRILMi$ ONAM FORMU

Dokuman No: | YON.RB.189
Yayin Tarihi: 16.02.2015
Rev.No: 00
Rev.Tarihi:

Sayfa no: 3/3

Tarih:......... A [oiin...

ASTANIN BILINCI AGIK ISE ASTANIN BILINCI KAPALI VE YANINDA YASAL
EMSILCISi VAR iSE;

astanin asal Temsilci *( Vasi) veya Veli

asta Adi Soyadii.........cooooeiiiiiiiieee, asta Adi Soyadi:............oeeiiiiiinl,

HPESH et HrESH. «eeeieiee e

BLINO: e BLNO: .o

za: 1za:

pktor pktor

di Soyadi....cooiiii, diSoyadii...coooiiii

za: 1za:

ahit** ahit**

1 Soyadii....cooiiiii, diSoyadii...coooiiiii

za: nza:




