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Sayin Hasta, Veli / Vasi

Tani Hakkinda Bilgi:

........................................................ g6z kapaginizdaki rahatsizligin tedavisi i¢cin bagvurmus bulunmaktasiniz. Sag
....... Sol....... g0zUNUZe .......cceoviviiiiiiiiiiiiii e tA@MISE konulmus olup tedaviye gereksinim
duyulmustur.

Tedavi Yontemi Hakkinda Bilgi:

Mevcut hastalidinizin tedavisi igin Sag........ Sol.......... glzUNUzZe ....ccovviiiiiii ameliyati
onerilmektedir.

Kapak cerrahisi; kapak sekil bozukluklari (kapak disikligl, kapagin ice veya disa dogru donmesi, kirpik dénmesi,
kapaklarin yetersiz kapanmasi) kapak timorleri ve kozmetik nedenlerle uygulanmaktadir. Bu cerrahiler cilt yolu
veya konjonktiva yolu ile uygulanabilmektedir. Bazi olgularda daha iyi sonug alinabilmesi icin kisinin kendisinden
alinan greftler veya hazir implantlar kullanilabilir.

Tedavi Komplikasyonlari ve Riskleri:

Lokal ve genel anestezi sirasinda olusabilecek komplikasyonlar:

o G0z kapagi ve gevresine anestezi amaciyla yapilan ciltalti enjeksiyona bagli morarma ve sislik,

o Anestezik ilaca karsi alerjik reaksiyon,

e G0z arkasinda kanama,

Ameliyat sirasinda olusabilecek komplikasyonlar:

e igne anestezisi ile ameliyat sirasinda cerrahinin bazi agsamalarinda az da olsa agri hissedilmesi olasidir.

e Ameliyat sirasinda nadiren goézin agik kalmasina bagll olarak kornea tabakasinda epitel defekti
olusabilmektedir.

Ameliyat sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar:

o Erken donemde g6z gevresinde sislik ve morarma.

o Kesi yerinde enfeksiyon gelisebilir.

¢ Kullanilan dikis materyaline, greft ve implanta bagli olarak bazi kisilerde reaksiyon olusabilir.

¢ Fonksiyonel ve anatomik basarinin tam saglanamamasi.

o Kapak asimetrisi

o Tedaviye ragmen hastaligin niiks etmesi.

o Kapak timori ameliyatlarinda timaoriin tam olarak gikartilamamasi veya niks etmesi.

Hasta, veli veya vasinin onam agiklamasi:

e Doktorum bana saglk durumum ile ilgili gerekli agiklamalari yapti.

¢ Planlanan tedavi/girisimin ne oldugu, gerekliligi, girisimin seyri ve diger tedavi segenekleri, bunlarin riskleri,
tedavi olmadigim taktirde ortaya ¢ikabilecek sonuglar, tedavinin bagsari olasiligi ve yan etkileri hakkinda ayrintili
bilgi edindim.

e Tedavi/girisim’ den 6nce ve sonra dikkat etmem gereken hususlari anladim.

o Tani/tedavi/girigsim sirasinda benimle ilgili tim dokimanlarin ve alinan érneklerin egitim amaclh kullanilabilecegi
aciklandi.

Doktorum tim sorularimi anlayabilecegim bir bicimde yanitladi.

Tedavi/girisim uygulayacak kisiler hakkinda bilgi edindim.

Aklim basimda ve kendimi karar verecek yeterlilikte gérilyorum.

e [stemedigim taktirde tedavi/girisime onam vermek zorunda olmadigimi ve/veya istedigim asamada iglemi
durdurabilecegimi biliyorum.

islemin Tahmini Siiresi : 20 — 60 dakikadir

Kullanilacak ilaglarin Onemli Ozellikleri: Hastanede bulundugum siire igerisinde tani ve tedavi igin kullanilacak
ilaglarla ilgili 6nemli 6zellikler (ne i¢in kullamldidi, faydalari, yan etkileri, nasil kullanilacagi) konusunda bilgi aldim.
Hastanin Saghigi igin Kritik Olan Yagsam Tarzi Onerileri: Tedavim/Ameliyatim sonrasinda yasam tarzim icin
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, farkh bir hekime, tedavi gérdigu klinige ve acil durumlarda da 112’ye) nasil ulagsacagim konusunda bilgi
aldim.
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Bize Ulasabileceginiz Telefon Numaralari: Hastane Tel: 0212 274 69 25 — 444 25 93

Yapilacak islemlerle ilgili daha detayli bilgi almak igin hekiminize danisabilirsiniz.

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

Tarih:...... lo.. [, Saat: _ o
HASTANIN BILINCI ACIK ISE HASTANIN BILINCI KAPALI VE YANINDA

YASAL TEMSILCISI VAR ISE;

Hastanin Yasal Temsilci *( Vasi) veya Veli

Hasta Adi Soyadii.........coooviviiiiiiieeeeeeeee, Hasta Adi Soyadi:...........coooeiiiiiinnni,

AAFESI . AdreSi. ..o

TELNO: e TelNO ..o

Imza: Imza:

Doktor Doktor

Adi Soyadii....oiiiiiii Adi Soyadii.....oiiii

imza: imza:

Sahit** Sahit**

Adi Soyadii....ocoiiiiii Adi Soyadii.....cccoiiiiii,

imza: imza:




