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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. 

Yöntem: Burun kırığı düzeltilmesi 

Bu işlemde genellikle lokal ya da genel anestezi kullanılır. Burun içinden kırık kemik parçası veya parçaları 

düzeltilerek burun içine tampon konularak içeriden desteklenir. Dışarıdan alçı tampon veya splintlerle kapatılır. 

Alternatifler: 

Bu işlemin alternatifi olmamakla birlikte daha sonra genel anestezi ile estetik burun ameliyatı yapılabilir. 

Ameliyat Başarı oranı: 

Bu işlemin başarı oranı yüksektir.(%80-90)Ancak kozmetik problemler oluştuğunda başka bir operasyonla da 

giderilebilir. 

Ameliyatın Riskleri: 

1. Kanama: Ameliyat esnasında veya sonrasında birkaç hafta içinde olabilir. Ameliyat esnasında kanama olursa 

tamponlama yapılabilir. Ameliyat sonrasında kanama oluşursa kanamayı durdurmak için lokal anestezi ile buruna 

tampon konulabilir veya kanamayı durdurmak için başka bir ameliyat gerekebilir. Kanama nedeniyle kan 

transfüzyonu (damardan kan verilmesi) gerekebilir. 

2. Enfeksiyon: Genellikle antibiyotiklerle tedavi edilebilir. 

3. Kozmetik problemler: Burnun yeni görünümünde süreklilik gösteren veya tekrarlayan kozmetik sorunlar oluşabilir. 

4. Burnun içerisindeki yapışıklıklar veya skar dokusu oluşumu ileride başka bir ameliyatı gerektirebilir. 

5. Dudağın üst kısmında ve/veya üst ön dişlerde his kaybı 

Genel Riskler ve Komplikasyonlar: 

1. Anestezi bilgilendirme formunda anestezi ve olabilecek riskler konusunda bilgiler göreceksiniz. Herhangi bir 

endişeniz olursa anestezistiniz ile görüşünüz. Bilgilendirme formu verilmediyse lütfen isteyiniz. 

2. Bu operasyon genel anastezi altında da yapılabilir. Lokal anestezi (mevzi uyuşturma) uygulaması durumunda 

veya narkoz sırasında ek olarak kanamayı önleyici bir ilacın yapılması gerektiğinde ender olarak beklenmeyen yan 

etkiler ortaya çıkabilir. Bu yan etkiler: 

 Alerjik reaksiyonlar; şişlik, kaşıntı, hatta şoka varabilen ağır dolaşım bozuklukları, 

 Merkezi sinir sistemine ait yan etkiler; huzursuzluk, kasılmalar, solunum bozuklukları, 

 Kan basıncı yükselmesi veya düşmesi, kalp ritm bozuklukları ve kalp atışının yavaşlaması. 

3. Artmış göğüs enfeksiyon riski, akciğerin küçük alanlarında sönmeler/çökmeler olabilir. Bu durum antibiyotik 

tedavisi ve fizyoterapi gerektirebilir. 

4. Ağrı ve şişmeyle birlikte bacaklarda pıhtı oluşumu (derin ven trombozu veya DVT). Çok nadir olarak bu pıhtı 

bulunduğu yerden koparak akciğerlere gidebilir ve ölümcül olabilir. 

5. Kalpte zorlanmaya bağlı kalp krizi veya felç. 

6. İşlemden kaynaklanabilen ölüm. 

7. Obez (kilolu) hastalarda artmış yara yeri enfeksiyonu riski, göğüs enfeksiyonu, kalp ve akciğer komplikasyonları, 

pıhtılaşma. 

8. Sigara içen hastalarda artmış yara yeri enfeksiyonu riski, göğüs enfeksiyonu, kalp ve akciğer komplikasyonları, 

pıhtılaşma. 

9. Ayrıca genellikle gerekmemesine rağmen, olağanüstü bir durumda lüzumu halinde kullanılabilecek kan veya kan 

ürünlerinin nakli sırasında oluşabilecek hastalık bulaşma ihtimali de vardır. 

Tedavi Olmazsanız: 

Bu işlem uygulanmadığı takdirde fonsiyonel (burundan nefes almada güçlük, horlama vb) ve kozmetik problemler 

oluşur. 

 

 



 

 

NAZAL FRAKTÜR REDÜKSİYONU 
BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

Dokuman No YÖN.RB.228 

Yayın Tarihi 20.11.2019 

Rev.No 00 

Rev.Tarihi  

Sayfa no 2/2 
 

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 : 15-30 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. 

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: 
 

 


