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Sayın Hastamız / Hasta Yakınımız,  

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, plastik cerrahınız size değişik bilgiler ya da ek bilgiler verebilir.   

Aşağıda yazılı bütün bilgileri dikkatlice okuyup tüm sorularınızın yanıtlarını bulunca, son sayfadaki formu 

imzalayınız. 

Ameliyat /İşlemin Yöntemi: Çoğu zaman doğumsal olarak frenulum lingua’nın kısa ve fibrotik olmasıdır. Özellikle 

3 aya kadar olan ve dil bağı ince ve transparan olan bebeklerde lokal anesteziyle yapılan basit bir işlemdir. Çocuk 

büyüdükçe bu doku kalınlaşacağından genel anestezi ile yapmak daha uygun olur. Cerrahi teknik olarak, dil yukarı 

doğru kaldırıldıktan sonra görünür hale gelen fibrotik doku makasla ya da koter yardımıyla kesilir. Olguların 

çoğunda dikiş atılmasına gerek olmasa da bazı olgularda emilebilen dikişlerle kanama kontrolünün sağlanması 

gerekebilir. 

Hastalığın Muhtemel Sebepleri ve Nasıl Seyredeceği, İşlemden Beklenen Faydalar:  Halk arasında dil bağı 

olarak bilinen, dilin alt kısmında görülen yumuşak dokunun olması gerektiğinden daha kısa ve fibrotik olmasıdır. Bu 

durum dil hareketlerinin kısıtlanmasına yol açabilir. Dil hareketlerinin kısıtlanması çocuğun konuşmasını ve 

beslenmesini etkileyebilir ancak çocukların çok az bir kısmında müdahale etme gereği ortaya çıkar.  

Genellikle doğumun ilk yıllarında dikkati çeker. Aşırı kısa ve dil hareketlerini engelliyor ise, bebeğin emme 

fonksiyonunu ve konuşma çağında bir çocuk ise artikülasyonu bozar.  

İşlemin Uygulanmaması Durumunda Karşılaşacağınız Sorunlar: Dil bağının tedavi edilmemesi durumunda 

kendiliğinden iyileşmeyecek ve mevcut emme bozukluğu düzelmeyecektir. Konuşmasında problem olabilecek, bazı 

sesleri tam çıkaramayabilecektir. Büyüdükçe sanki aksanlı konuşuyormuş gibi dil gelişimi kaynaklı harfleri farklı 

telaffuz edeceklerdir. 

Alternatif Tedaviler: Tedavisi genellikle basit ensizyondur. Ancak çok aşırı kısa ve fibrotik ise Z-plasti de gerekli 

olabilir. 

Ameliyat Başarı oranı: Yapılan çalışmalarda uygun vakalarda kullanılan cerrahi yöntemlerin başarı oranları 

yüksektir (başarı şansı ise %100’dür). 

Tedavi Olmazsanız:  

Ameliyatın / İşlemin Riskleri, Komplikasyonları: 

 Kanama. Ameliyat esnasında veya sonrasında birkaç hafta içinde olabilir. Kanama kontrolü için yeni bir cerrahi  

girişim gerekebilir.  

 Yara yeri enfekte olabilir ve yara yerinin iyileşmesi gecikebilir.  

 Lokal anestezi sonrası verilen lokal anestezik madde lokal ya da sistemik toksisite yapabilir. Lokal anesteziklerin 

toksisiteleri genellikle sinir sistemi ve kalp damar sistemi üzerinde görülür. Bu toksisite verilen ajana ,miktara ve 

sistemik dolaşıma geçen miktara ve sistemik dolaşıma geçen vazokonstriktör miktarına göre değişir.  

 Ameliyat sonrası dilde dolgunluk, konuşma bozukluğu, tat alma bozukluğu, boğaz kuruluğu ve yutma güçlüğü  

görülebilir. Bu şikayetler sıklıkla geçici olmasına rağmen kalıcı nitelik de kazanabilir.  

 Ameliyat sonrasında hava yolu obstruksiyonu solunum depresyonu ve santral apne ve kalp rahatsızlıkları ortaya  

çıkabilir. Bunlar genellikle herhangi bir sorun oluşturmadan kontrol edilebilir.  
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 Hastalık tedavi edilemeyebilir, yeniden oluşabilir. 

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 : 10. –15dakikadır                                                                                                                                                               

Hastanın Sağlığı İçin Kritik Olan Yaşam Tarzı Önerileri: İşlem 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. 

Hasta Onamı: Aşağıda adımın yazılı olduğu yeri imzalayarak bu bilgilendirme ve onam formunu okuduğumu, 

doktorum tarafından bana yapılacak işlemler konusunda sözlü ve yazılı olarak anlayabileceğim bir dilde bilgi 

verildiğini, bütün sorularımın yanıtlandığını ve benim için gerekli olan tüm bilgileri edindim. Lütfen; size anlatılanları 

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

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

Tarih:……/……/…….    Saat: 
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Hastanın Adı Soyadı:………………………… 

Adresi:…………………………………………. 

…………………………………………………. 

Tel.No:…………………………………………. 

İmza: 
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Veli/Vasi Adı Soyadı:…………………………… 

Adresi:…………………………………………… 

……………………………………………………. 

Tel.No:…………………………………………… 

İmza: 
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Doktor Adı Soyadı: ………………………… 

İmza: 
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 Tercüman Adı Soyadı:……………………….. 

Tel.No:………………………………………….. 

İmza: 

 

 

 


