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Sayın Hasta, Sayın Veli / Vasi 

Sağlık durumunuz / hastanızın sağlık durumu ile ilgili ve size/ hastanıza önerilen tıbbi, cerrahi ya da teşhise 

yönelik her türlü işlemler ve bunların alternatifleri, faydaları, riskleri hatta olabilecek zararları hakkında bilgi 

sahibi olmak ve tüm bunları ya da bir kısmını reddetmek ya da kabul etmek veya yapılacak işlemleri herhangi 

bir aşamasında durdurmak hakkına sahipsiniz. 

Sizden okuyup, anlamanızı istediğimiz bu belge, sizi ürkütmek ya da yapılacak tıbbi uygulamalardan uzak 

tutmak için değil, bu uygulamalara rıza gösterip göstermeyeceğinizi belirlemede sizi bilgilendirmek ve 

onayınızı almak için hazırlanmıştır. 

 

İşlem Hakkında Bilgi 

Yapılacak tedavi; uygun cilt kesilerinden girilerek, kitlenize ulaşılması ve çıkarılması işlemdir. Ameliyat 

sonrası fizik tedavi ve rehabilitasyon görmek gerekebilir ve bu süreç de ameliyatın başarısını etkiler. Önerilen 

tedavinin potansiyel sonuçları Bu cerrahi işlem ile amaçlanan, mevcut kitlenin en az fonksiyonel ve kozmetik 

sorun ile bulunduğu bölgeden çıkarılmasıdır. Normal yaşama ve günlük aktivitelere dönebilmek için gerekli 

olan süre Mümkün olduğu kadar erken sürede harekete başlanılacaktır. Cerrahi uygulanan bölge ve cerrahi 

işleme göre değişiklikler görülebilir. Bu süre, sorumlu doktorunuzun ameliyat içi ve sonrasındaki durumunuzu 

değerlendirmesine göre belirlenecektir. Tedavi sonrası sağlığım için istenilen yaşam tarzı ve evde bakım şekli 

Ameliyattan sonra gün aşırı yara pansumanı yaptırmanız gerekir. Cerrahi sonrasında kullanılan dikiş 

materyallerine göre 14. günde dikişlerinizi aldırmanız gerekebilir. Küçük kesiler ile çıkarılan kitlelerde cilt 

eriyebilen dikiş materyalleri ile kapatıldıysa çoğunlukla bunların alınması gerekmemektedir. Yara bölgesine 

dikişler alınana kadar veya doktorunuz uygun görene kadar su değdirilmemelidir. Hemen veya belirli bir 

süreç sonunda Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon ’a başlanması gerekebilir veya sadece ev egzersizleri ile 

yetinilebilir. Aktvite düzeyiniz ve normal hayata dönüş süreciniz yapılan müdahale çeşitliliğine göre farklılık 

gösterecektir. Bunların çoğu ameliyat sonrasında ameliyatı gerçekleştiren ekip tarafından belirlenecek ve 

netleşecektir. 

 

Alternatif Tedaviler 

İnflamatuar/yangısal kitlelerde anti-inflamatuar ilaç kullanılabilir, ancak cerrahi kararı verilmiş bu tarz kitleler 

çoğunlukla ilaç tedavisi ile küçülmemektedir. 

 

İşleme Ait Komplikasyonlar 

Günümüzde uygulanan her tedavi yönteminde (cerrahi veya cerrahi olmayan) olduğu gibi bu yöntemin de 

hastaya getirebileceği tedaviye özel bir takım riskleri bulunur. 

• Yara yerinde akıntı, yüzeyel ya da derin hematom (kan toplama) gelişmesi, yara yerinin geç iyileşmesi, yara 

dudaklarının açılması. 

• Derin ven trombozu (toplardamarlar içinde pıhtılaşma) ve trombo-emboli (pıhtının kalp, akciğer ve beyin 

gibi organlara giderek kalp krizi, nefes darlığı, felç gibi yaşamı tehdit eden olaylara neden olması). 

• Damar yaralanması. 

• Genellikle geçici olsa da cerrahi alan çevresinde aşırı şişlik oluşabilir. Bu şişlik veya bazen cerrahi 

sırasında, sinir basısı veya harabiyeti nedeniyle, bazı sinirlerin geçici veya kalıcı olarak zedelenmesine yol 

açabilir. 

• Geçici veya nadiren kalıcı olarak cerrahi bölgesinde uyuşukluk-keçeleşme hissi sürebilir. 

• Yaraların iyileşmesi bazı hastalarda farklılık gösterir ve ameliyat kesileri çevresinde sertlik, kızarıklık ve kötü 

görüntülü iyileşmiş yara dokusu ortaya çıkabilir. 

• Özellikle şişman hastalarda, yara iltihabı, akciğer iltihabı, kalp ve akciğer problemleriyle daha sık olarak 

karşılaşılmaktadır. Keza sigara alışkanlığı olan hastalarda kalp-akciğer, yara iyileşmesi gibi konularda daha 

fazla riskle karşı karşıyadır. 

 

İşlemin Başarı Olasılığı Hakkında Bilgi Beklenen Faydaları 

Bu operasyon ile planlanan mevcut kitlenizin herhangi bir fonksiyonel soruna yol açmaksızın en doğru 

şekilde vücuttan çıkarılmasının sağlanmasıdır. En erken sürede cerrahi alan çevresi eklemlere hareket 

verilerek kaslarınızın zayıflamasının önüne geçilmesi amaçlanmaktadır. 
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Başari Olasılığı 

Genelde yüksek başarı oranı bulunmakla beraber, çıkarılan kitlenin patolojik sonucuna göre aynı bölgede 

yeniden ortaya çıkması görülebilir. 

 

İşlemin Uygulanmaması Durumunda Karşılaşılabilecek Sonuçlar 

Kitlenin doğal seyrine göre, çıkartılmadığı taktirde aynı boyutta seyretmeye devam edebileceği gibi büyüme 

ve çevre dokuları etkileme olasılığı da vardır. Malign/habis kitlelerde bu olasılık çok daha fazla olmakla 

beraber, uzak organ yayılımları ve hayatı tehdit eden sorunlara yol açma ihtimali de vardır. 

 

İşlem Sonrası Dikkat Edilmesi Gerekenler: 

………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Hastaya Özel Durumlar: 

………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Hasta, Veli Veya Vasinin Onam Açıklaması: 

• Doktorum bana sağlık durumum ile ilgili gerekli açıklamaları yaptı. 

• Planlanan tedavi/girişimin ne olduğu, gerekliliği, girişimin seyri ve diğer tedavi seçenekleri, bunların 

riskleri, tedavi olmadığım taktirde ortaya çıkabilecek sonuçlar, tedavinin başarı olasılığı ve yan etkileri 

hakkında ayrıntılı bilgi edindim. 

• Tedavi/girişim’ den önce ve sonra dikkat etmem gereken hususları anladım. 

• Tanı/tedavi/girişim sırasında benimle ilgili tüm dokümanların ve alınan örneklerin eğitim amaçlı 

kullanılabileceği açıklandı. 

• Doktorum tüm sorularımı anlayabileceğim bir biçimde yanıtladı. 

• Tedavi/girişim uygulayacak kişiler hakkında bilgi edindim. 

• Aklım başımda ve kendimi karar verecek yeterlilikte görüyorum. 

• İstemediğim taktirde tedavi/girişime onam vermek zorunda olmadığımı ve/veya istediğim aşamada işlemi 

durdurabileceğimi biliyorum   

 

İşlemin Tahmini Süresi : 60-120 dakikadır. 

 

Kullanılacak İlaçların Önemli Özellikleri: Hastanede bulunduğum süre içerisinde tanı ve tedavi için 

kullanılacak ilaçlarla ilgili önemli özellikler (ne için kullanıldığı, faydaları, yan etkileri, nasıl kullanılacağı) 

konusunda bilgi aldım. 

 

Hastanın Sağlığı İçin Kritik Olan Yaşam Tarzı Önerileri: Tedavim/Ameliyatım sonrasında yaşam tarzım için 

yapmam gerekenleri (Diyet, banyo, ilaç kullanımı, hareket durumu ve/veya kısıtlama durumu) ile ilgili bilgi 

aldım. 

 

Gerektiğinde Aynı Konuda Tıbbi Yardıma Nasıl Ulaşabileceği: Gerektiğinde aynı konuda tıbbi yardıma 

(Kendi hekimine, farklı bir hekime, tedavi gördüğü kliniğe ve acil durumlarda da 112’ye) nasıl ulaşacağım 

konusunda bilgi aldım. 
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Bize Ulaşabileceğiniz Telefon Numaraları: Hastane Tel:  0 212 274 69 25 – 444 25 93 
Yapılacak işlemlerle ilgili daha detaylı bilgi almak için hekiminize danışabilirsiniz. 

Lütfen; hastalığınız, tedavi süreciniz, cerrahi işlem, oluşabilecek yan etkiler ve olası tüm riskler ile ilgili 

size anlatılanları ve okuduklarınızı anladığınızı kendi el yazınızla beyan ediniz: 
……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 

 
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: 

 
 

 


