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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                                                

Hastalık ve Uygulanacak Yöntem: 
 Doktorum bende aşağıda belirttiğim durumun var olduğunu anlattı: (Hastanın kendi cümleleri-ifadesiyle) 
....................................................................................................................................................................... 
.................................................................................................. Aşağıda belirtilen işlem hastanın ……  kalça 
eklemine uygulanacaktır 
Bu ameliyatın başarısı nekrozun derecesi, hastanın yapısal durumu gibi pek çok nedenlerden etkilendiği 
için hedeflenen amaçlara ulaşma yüzdemizi zaman belirleyecektir bu ameliyat bu hastalığın kesin tedavisi 
olmalıyıp hastalığımızın mevcudiyeti devam edecek ve zamanla ilerlemesini sürdürecek ek cerrahi 
işlemlere gereksinim duyulabilecektir (protez ameliyat gibi) 
Bu ameliyatta size kalça eklemenize uygun kesi ile girilip  trokanter majore ulaşılıp başa doğru drilizasyon 
yapılarak kanlanma artırılacaktır. 
 Ameliyat sonrası antibiyotik (mikrop önleyici) antikoagülan ( kan sulandırıcı ) ve ağrı kesici tedaviler 
uygulanacaktır yeni metal eklem protezinizle eski hareketlerinizin bir kısımda kavuşabilmek için ameliyat 
sonrası yapacağınız fizik tedavi egzersizleri en az ameliyatınız kadar önemlidir ameliyata bağlı kan 
kayıplarınız gerektiğinde damar yolu ile verilerek yerine konacak olup ameliyat sonrası beslenme 
durumunuzu bize yardımcı olacaktır 

 
Ameliyatın Riskleri:  

Lokal Anestezi Riskleri: Uygulanan maddelere bağlı alerjik reaksiyonlar görülebilir ve bu durum hayati tehlike 

oluşturabilir. Ancak gelişme ihtimali çok düşüktür.  Sinir bloğu uygulanan durumlarda o bölgede geçici felç, duyu 

kaybı, uyuşukluk gelişebilir. Bu durumlar çok nadir olarak uzun süreli olabilir.  

Genel Anestezi Riskleri: Anestezi bilgilendirme formunda anestezi ve olabilecek riskler konusunda bilgiler 

göreceksiniz. Herhangi bir endişeniz olursa anestezistiniz ile görüşünüz. Bilgilendirme formu verilmediyse lütfen 

isteyiniz.  

Ameliyatların Genel Riskleri: Aşağıda anlatılanlar operasyonlardaki genel riskler olup bu kısa süreli ameliyatta 

gerçekleşme olasılığı düşüktür:  Artmış akciğer enfeksiyonu riski. Akciğerin küçük alanlarında sönmeler/çökmeler 

olabilir. Bu durumda antibiyotik tedavisi ve fizyoterapi gerekebilir.  Ağrı ve şişmeyle birlikte bacak damarlarında pıhtı 

oluşabilir(derin ven trombozu veya DVT). Çok nadir olarak bu pıhtı bulunduğu yerden koparak akciğerlere gidebilir ve 

ölümcül olabilir.  Kalpte zorlanmaya bağlı kalp krizi veya felç gelişebilir.  İşlemden kaynaklanabilen ölüm olabilir  

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

pıhtılaşma meydana gelebilir.  Hastane enfeksiyonları: zatüre (pnömoni), beyin zarı iltihabı (menenjit), idrar yolu 

enfeksiyonları, kana mikrop karışmasına bağlı yaygın vücut enfeksiyonu (sepsis) oluşabilir.  Hastada ameliyat 

sonrasında operasyon nedeniyle anksiyete (gerginlik) ve ruhsal travma oluşabilir. Sigara içen hastalarda yara 

enfeksiyonu, göğüs (akciğer) enfeksiyonu, kalp- akciğer komplikasyonu ve tromboz (damar içi kan pıhtılaşması) 

komplikasyonu ihtimali daha fazladır.  

Bu Ameliyatın Riskler/Komplikasyonları  

Bu ameliyatta ve sonrasında enfeksiyon riski damar içi pıhtılaşma ve hayati organlarda pıhtı atması gibi riskler ve 

rahatsızlıklar siyatik sinir lezyonu gelişmesi söz konusu olabilir 
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Özel Durumlar:  

Alerji/Kullanılan İlaçlar: Doktoruma bilinen tüm alerjilerim hakkında bilgi verdim.Ayrıca doktorumu kullandığım 

reçeteli ilaçlar, reçetesiz satılan ilaçlar, bitkisel ilaçlar, diyet katkı maddeleri, kullanımı yasadışı ilaçlar, alkol ve 

uyutucu/uyuşturucular konusunda bilgilendirdim. Doktorum tarafından bu maddelerin ameliyat öncesi ve sonrası 

kullanımının etkileri bana anlatıldı ve öneriler yapıldı.  

Tütün ve Tütün Mamülleri: Ameliyatımın öncesinde veya sonrasında tütün ve tütün mamülleri (sigara, nargile, puro, 

pipo vs.) içmemin iyileşme sürecimin uzamasına neden olabileceği bana anlatıldı. Eğer bu maddelerden herhangi 

birini kullanırsam yara iyileşme sorunlarıyla daha büyük bir oranda karşılaşma riskim olduğunu biliyorum. 

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 : 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:……/……/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: 

 


