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Sayın Hasta, Sayın Veli / Vasi                                                                                                                        

Bu form yapılacak ameliyatla ilgili olarak hasta ve yakınlarını bilgilendirmek için hazırlanmıştır. Okutularak 

onaylatılması yasal bir zorunluluktur. Bilgi formları cerrahi tedavilerin öngörülen risk ve istenmeyen durumlarını 

(komplikasyon) açıklamak; diğer tedavi seçenekleri konusunda bilgi iletmek amacı ile kullanılırlar. Tanımlanan riskler 

çoğu hastanın pek çok koşulda ihtiyaçlarını karşılayacak şekilde tanımlanmıştır. Ancak bu form bütün tedavi 

şekillerinin risklerini içeren bir belge olarak düşünülmemelidir. Kendi kişisel sağlık durumunuza ya da tıbbi bilginize 

bağlı olarak,  Doktorunuz size değişik bilgiler ya da ek bilgiler verebilir. Aşağıda yazılı bütün bilgileri dikkatlice okuyup 

tüm sorularınızın yanıtlarını bulmadan, son sayfadaki formu imzalamayınız. 

                                                

PARASENTEZ NEDİR VE NEDEN YAPILIR? Tanı veya tedavi amaçlı, özel bir iğneyle karın duvarında girilerek 

karın içindeki sıvıdan örnek alınması veya sıvının boşaltılması işlemidir.  

Şu nedenlerle yapılır:  

1. Hastanın karın içerisinde bulunmaması gereken bir sıvı toplandığı zaman, bu sıvının kaynağını belirleyebilmek ve 

tedavi edebilmek için sıvıdan örnek alınması için; 

2. Karın içerisinde fazla miktarda sıvı biriktiğinde (kalp yetmezliği ve siroz gibi nedenlerle), hastanın nefes alması 

zorlaşabilir, karında şişkinlik ve ağrı oluşabilir, bu durumda sıvının alınması hastanın rahatlamasını sağlayabilir. 

Sizin/ hastanızın durumunun bu maddelerden herhangi birisine uymadığını düşünüyorsanız işlemin hastanıza neden 

yapılmak istendiğini doktorunuza sorabilirsiniz. 

 

BU İŞLEM KİM TARAFINDAN, NEREDE VE NASIL YAPILIR, 

İşlem, bu konuda deneyimli bir hekim tarafından cerrahi uygulama için uygun bir ortam içinde uygulanacaktır.  

Sıvının boşaltılması planlanmışsa parasentez süresi uzayabilir.  

Şu şekilde yapılır:  

1. Hasta sırtüstü pozisyonda yatar. İşlem sırasında hastanın mutlaka hareketsiz durması gerekir. 

2. İşlemin yapılacağı bölge mikrop arındırıcı maddelerle temizlenir, bazen bölgenin etrafı steril örtülerle kapatılır. 

3. İşlemin yapılacağı bölgenin uyuşturulmasına sıklıkla gerek olmaz, bu durumda hasta iğnenin geçişi sırasında hafif 

bir ağrı duyabilir. 

4. Özel bir iğne ile karın duvarından girilerek karın içinde biriken sıvıdan örnek alınır veya sıvı boşaltılır, sonra iğne 

çıkarılır. 

5. Girişimin yapıldığı yere steril gazlı bez ile 2-3 dakika bası uygulanır, kanama ve sızma kontrolü yapılır, daha sonra 

steril gazlı bez ile kapatılır ve üzerine flaster yapıştırılır. 

 

BU İŞLEMİN BEKLENEN FAYDALARI NELERDİR?  

Sıvının kaynağını belirleyebileceği gibi karnınızdaki şişkinliği azaltarak rahat nefes almanızı sağlar.  

 

BU İŞLEME BAĞLI GELİŞEBİLECEK İSTENMEYEN ETKİLER NELERDİR?  

1. Bazen parasentez ile sıvı elde edilemez ve tekrarlanması gerekebilir. 

2. Karın içinde sıvı toplanması, asıl hastalık düzeltilene kadar devam edebilir. 

3. Fazla miktarda sıvı boşaltılırsa hastanın tansiyonu düşebilir ve baş dönmesi olabilir. 
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BU İŞLEMİN RİSKLERİ NELERDİR?  

1. Nadiren girişim yapılan yerden kanama veya karın içinden sıvı sızması olabilir. Kan sulandırıcı bir ilaç 

kullanıyorsanız hekiminizi işlem öncesinde bilgilendirmeniz gerekmektedir. 

2. Girişim yerinde kızarıklık, sıcaklık artışı ve ağrı ile kendini gösteren enfeksiyon görülebilir. 

3. Nadiren bağırsak, mesane duvarı veya karın içindeki damar delinebilir. Bu durum karın içi enfeksiyona ya da 

kanamaya yol açabilir. Bu durum erkenden fark edilse bile hastanın durumunu ağırlaştırıp ölüme sebep olabilir.  

Yukarıda bahsedilen tüm risklere rağmen, doktorunuz bu girişimin sizin/hastanızın yararın(ız)a olacağını bu yüzden 

girişimin yapılması gerektiğini düşünmektedir. 

 

BU İŞLEMİN YAPILMAMASI DURUMUNDA GELİŞEBİLECEK DURUMLAR NELERDİR?  

Hastanızın karın zarı iltihabı olup olmadığı veya varsa nedeni anlaşılamaz ve tedavisi yapılamaz. Erken tanı konulup 

uygun tedavi uygulanmadığında hastanın karnı içinde sıvı birikimine neden olan hastalık hayati tehlike oluşturabilir.  

 

BU İŞLEMİN ALTERNATİFLERİ VAR MIDIR?  

Günümüzde tanı ve tedavi açısından parasentezin yerini tutacak başka bir yöntem bulunmamaktadır.  

 

HASTANIN SAĞLIĞI İÇİN KRİTİK OLAN YAŞAM TARZI ÖNERİLERİ NELERDİR?  

1. Parasentez sonrasında doktorunuzla görüşmeden hastanızı ayağa kaldırmayın, yürütmeyin ve hastaneyi terk 

etmeyin. 

2. Karın ağrısı, ateş yüksekliği, fenalaşma, parasentez yerinden kanama ya da sıvı sızıntısı gelişecek olursa hemen 

bir sağlık kuruluşuna başvurmanız gerekir.  

 

HASTA, VELI VEYA VASININ ONAM AÇIKLAMASI: 

• 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 : 15-60 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. 



 

 

 

PARASENTEZ (KARINDAN SIVI ALMA) İÇİN 
BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU  

 

Doküman no: YÖN.RB.237 Yayın Tarihi:29.04.2020 Rev.No: 01 Rev.Tarihi: 29.04.2020 Sayfa No:3/3 

 
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:……/……/20....    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: 

 


