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HASTANIN 

      ADI VE SOYADI:……………………………………DOĞUM TARĠHĠ:……………… 

      PROTOKOL NO:………………………………………               

1.Size  uygulanacak iĢlem Özel Fertillife Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Uzman Hekimi  

Opr.Dr.…………………………………………................................................. tarafından yapılacaktır. 

Genel Bilgi:  

“11 Nisan 1928 Tarih ve 1219 Sayılı, Tababet ve Şuabatı San’atlarının Tarz-ı İcrasına Dair Kanun’un 70. 

Maddesi” ve “1 Ağustos 1998 tarihinde yayınlanan Hasta Hakları Yönetmeliği” uyarınca: tıbbi, invaziv ve 

cerrahi müdahaleler öncesinde hastalardan alınması gereken rıza/onam belgesidir.  

Yakınmanız nedeniyle başvurmuş olduğunuz hastanemizde yaptığımız muayene, tetkik ve incelemeler 

sonucunda  

……………...................................................................................................................................  

sorununuz olduğunu saptadık. Bu rahatsızlık “Salpingo-Ooferektomi” adı verilen ameliyatla 

giderilebilmektedir. Bu ameliyatta yumurtalıklarınızın ve onları birbirlerine bağlayan tüplerin tamamen 

çıkarılması hedeflenmektedir. Ameliyatınızın laparoskopik yolla gerçekleştirilmesi planlanmaktadır.  

Bu ameliyat ile alınacak organlar aşağıda belirtilmiştir:  

Over  (yumurtalık)   Sağ   Sol 

Salpenks  (tüp)      Sağ   Sol  

GiriĢim-ĠĢlem-Ameliyattan Önce Yapılması Gereken Önemli Hususlar 

Bu girişim-işlem-ameliyat anestezi altında yapılacağından anesteziye ilişkin bilgi ve olası riskler ilgili uzman 

tarafından size ayrıntılı olarak anlatılacak ve ayrı bir onam formu imzalatılacaktır. Girişim-işlem-ameliyat 

öncesinde yapılması gereken, yaş, tıbbi durumunuz ve size uygulanacak girişime gore değişen bazı tetkikler 

bulunmaktadır. Doktorunuz veya anestezi uzmanı sizi bu tetkikleri yaptırmanız için yönlendirecektir. 

GiriĢim-ĠĢlem-Ameliyat Süreci Ġle Ġlgili Önemli Hususlar 

Size yapılacak olan ameliyatın adı “Salpingo-Ooferektomi”dir. Bu yumurtalıklarınızın ve onları birbirlerine 

bağlayan tüplerin tamamen çıkarılması hedeflenmektedir. Ameliyatınızın laparoskopik yolla 

gerçekleştirilmesi planlanmaktadır. Laparoskopide, karın içi bir miktar karbondioksit gazı ile şişirilmekte ve 

karın cildine yapılan 1 cm uzunluğundaki bir kesiden girilen ışıklı bir teleskop ile karın içi 

görüntülenmektedir. Karın cildine yapılan diğer benzer kesilerden cerrahi aletler girilmekte, rahim, tüpler ve 

yumurtalıklar çevrelerindeki dokulardan ayrılmaktadır. Ardından bu organlar, vajinal yolla karın dışarısına 

çıkarılmaktadır.. Ameliyatın başarısı için rahimi ameliyat sırasında hareket ettirmek gerekebilir. Bunun için 

vajinal yoldan manipülatör adı verilen bir alet kullanılabilir. 

Gerekli durumlarda ameliyat sonunda idrar sondası veya karın içerisindeki sıvıların drenajı amaçlı batın içi 

dren/drenler yerleştirilebilir. Bunlar ameliyat sonrası dönemde doktorunuz uygun gördüğünde çıkarılacaktır. 

Bazı durumlarda ameliyat sırasında rahim, tüpler veya yumurtalıkların tam olarak çıkarılamayacak yerleşimde  
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veya özellikte olması nedeniyle rahime, tüplere ya da yumurtalıklara müdahele edilemeyebilir, veya bu 

organlar kısmen alınabilir. Sözü edilen durumlar çoğunlukla ancak ameliyat sırasında saptanabilmektedir. 

Ameliyata izin vermeniz halinde bu sonuçları da kabul etmiş sayılacaksınız. 

Ameliyat sırasında başka patolojiler saptanması halinde (karın içi veya organlar arası yapışıklıklar, başka 

jinekolojik hastalıklar) sağlığınıza daha çabuk kavuşmanız ve yapılan ameliyatın tam anlamıyla başarılı 

olması amacı ile bu durumların gerektirdiği müdahaleler (yapışıklıkların  giderilmesi vb.) gerçekleştirilebilir. 

Böyle bir durumda, sizin sağlığınız için en uygunu olması şartıyla ek girişimler yapılabilir. Bu prosedürlerden 

bir veya birkaçını kabul etmemeniz durumunda bu isteğinizi bize bildirmeniz gerekmektedir.  

Yapılması planlanan tanısal veya tedaviye yönelik girişim-işlem-ameliyat tıbbi gereklilik olması durumunda 

tamamlanamayabilir, birden fazla seansta gerçekleştirilebilir veya hiç uygulanamayabilir. Planlanan işlem 

sırasında, beklenmeyen veya istenmeyen bazı durumlarla karşılaşabilir. Böyle bir durumda, sizin sağlığınız 

için en uygunu olması şartıyla ek girişimler yapılabilir.  

2.ĠĢlemden Beklenen Faydalar: Bu ameliyat ile yumurtalık ve tüplerin tamamen alınması planlanmaktadır. 

Bu, hastalığınızın tedavisi için önerilen bir seçenektir. Başarı şansı yüksek ve çabuk sonuçlanan bir tedavi 

yöntemi olmasının yanısıra, alınan dokunun patolojik olarak incelenerek kesin tanı koyulmasını da 

sağlayacaktır. 

  3.ĠĢlemin Uygulanmaması Durumunda KarĢılaĢılabilecek Sonuçlar:  

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

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

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

4.ĠĢlemin Alternatif Yöntemleri:  

Laparoskopi ile cerrahi müdahale dışında, hastalığınız için uygun olan seçenekler doktorunuz 

tarafından  işaretlenmiştir: 

   Laparotomi ile total histerektomi ve bilateral salpingo-ooferektomi 

  Vaginal total histerektomi ve bilateral salpingo-ooferektomi 

 Periyodik takip 

   İlaç tedavisi 

 Hormon içeren rahim içi araç takılması 

 Rahmi besleyen damarların embolizasyonu (tıkanması) 

   Hiçbiri 

  5.ĠĢlemin Riskleri- Komplikasyonları:  

Ameliyatınızla ilgili olarak istenmeyen durumlarla karşılaşma riski bulunmaktadır. Bu durumlar, 

aşağıda açıklananlarla sınırlı değildir. Belirtilen sorunlar, ender de olsa yeniden girişim-işlem-

ameliyata alınmayı da gerektirebilir. Bunların oluşmaması için gerekli önlemler alınacaktır. 

Oluşmaları halinde tedavi süresi uzayacak veya ek tedavilere ihtiyaç oluşabilecektir. Bu durumlar, 

nadir de olsa ölüme sebebiyet verebilir. Aşağıda bazıları açıklanmış olan tüm bu istenmeyen 

durumların ortaya çıkıp çıkmayacağının önceden tahmin edilmesi oldukça güçtür. .  

3a- Özel Riskler 

Kanama: Belli bir miktara kadar olan ve klinik olarak önemsiz kabul edilen kanamalar dışında ender 

de olsa ciddi ve acil ameliyat veya kan ürünlerinin naklini gerektiren kanamalar görülebilmektedir.  
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Organ yaralanmaları: Büyük ve küçük kan damarlarında, bağırsaklarda, mesanede, idrar yollarında 

delinme ve/veya yanmaya bağlı yaralanmalar görülebilir. İdrar yolları yaralanmalarında uzun süreli 

mesane sondası kullanımı veya idrar yollarına stent/tüp yerleştirilmesi gerekebilir. 

Laparoskopinin yapılamaması ya da laparotomiye (açık karın ameliyatı) geçilmesi: Teknik 

zorluklar veya fiziksel engeller nedeniyle laparoskopi gerçekleştirilemeyebilir veya olağandışı 

kanama/yaralanma nedeniyle laparotomiye (açık karın ameliyatına) geçilebilir. 

ĠĢlemin tamamlanamaması: Teknik zorluklar veya fiziksel engeller nedeniyle alınması hedeflenen 

oraganlar alınamayabilir veya kısmen alınabilirler. Tedavinin tamamlanması için ek seans gerekebilir. 

Barsağın çalıĢmaması (ileus): Ameliyattan sonra, mekanik veya fonksiyonel nedenler bağlı olarak 

barsakların çalışmaması veya tıkanması görülebilir. Bu durumda öncelikle ağızdan besin ve sıvı alımı 

kısıtlanır. Tıbbi takip ve tedavinin yeterli veya uygun olmadığı durumlarda ameliyat gerekebilir. 

Ġnce ve kalın bağırsakların hasar görmesi: Bu hasara bağlı olarak barsağın bir kısmının çıkartılması 

ve barsağın geçici veya kalıcı olarak karına ağızlaştırılması  (kolostomi) gerekebilir.  

Fistül oluĢumu: Bağırsak, mesane, idrar yolları ile vajen veya cilt arasında termal (ısıl) veya mekanik 

hasara bağlı olarak fistül adı verilen kanallar oluşabilir, ve bunları düzeltmek için ek  ameliyatlara 

gereksinim duyulabilir.  

Karın içerisinde yapıĢıklıklar oluĢması ve ağrı: Karın içerisinde oluşabilecek yapışıklıklara veya 

nedbe dokularına bağlı ağrı olabilir. Ağrıların önemli bir kısmı operasyondan sonraki bir kaç gün 

içerisinde azalır veya geçer. Nadiren bu süre uzayabilir. Ağrıların tedavisinde ağrı kesiciler kullanılır. 

Ayrıca, karın içerisinde oluşabilecek yapışıklıklar tüp veya bağırsak fonksiyonlarında bozulmalara yol 

açabilirler. Bu durumda cerrahi müdahale gerekebilir. 

Emboli (toplardamarların pıhtı, yağ veya gaz ile tıkanması): Uzun süreli hareketsizliğe bağlı 

bacaklardaki toplar damarlarda pıhtı birikmesi (derin ven trombozu) söz konusu olabilir. Uzun süre 

kan pıhtılaşmasını önleyici tedavi uygulanması gereken bu hastalıkta, bacak toplardamarında bulunan 

bir pıhtı koparak akciğere giden toplardamara kadar gidebilir  (Pulmoner emboli). Pıhtılaşma riski, 

hastaya ait kimi faktörler nedeniyle (koagülasyona eğilim yaratan hastalıklar, obezite, damar 

hastalıkları, sigara kullanımı, diabet, hareket kısıtlılığı vb.) artabilir. Derin ven trombozundan çok 

daha nadir olarak damarların gaz veya yağ ile tıkanması söz konusu olabilir. 

Herni (fıtık): Kesi yerlerinde fıtıklaşma olabilir. Bu durumda ek ameliyat gerekir. 

Enfeksiyon (iltihap): Ameliyat sonrasında çeşitli iltihaplar görülebilir. Yara yeri enfeksiyonunda yara 

yeri kültürü alınarak uygun antibiyotik tedavisi başlanır, gerekirse yara geçici bir süre için açık 

bırakılır, gereken sıklıkta pansuman ile takip edilir. Solunum yolu enfeksiyonu veya karın içi 

enfeksiyon gelişmesi durumunda uygun kültürler alınır ve sonuçlara göre uygun antibiyotik tedavisine 

başlanır. Apse oluşması durumunda ameliyat ile apsenin boşaltılması veya tamamen alınması gerekir. 

Enfeksiyon riski, hastaya ait kimi faktörler nedeniyle (obezite, damar hastalıkları, diabet, sigara 

kullanımı, immün sistem bozuklukları vb.) artabilir. 

Genel Riskler 

Girişim-işlem-ameliyat esnasında ve sonrasında kullanılan ilaç ve tıbbi malzemeye bağlı tıbbi 

literatürde tanımlı çeşitli komplikasyonlar ortaya çıkabilir. Ayrıca kesi bölgesinde hafif uyuşukluk 

hissi ya da kalıcı nedbe, uygulamalar sırasında pozisyon vermeye bağlı kısa veya uzun süreli ağrı-

uyuşukluk, ishal veya kabızlık, akciğerlerde havalanma azlığı (atelektazi), kalp ritm bozuklukları, ani 

kalp durması, alerjiler, uzuv ve organ işlevlerinde kayıp ve yetmezlikler, felç, beyin hasarı, sara 

nöbetleri gibi istenmeyen durumlar ender olsa da bilmeniz gereken ve karşılaşılabilecek 

durumlardandır. Bu durumlara bağlı olarak antibiyotik tedavisi veya ek ameliyatlar gerekli olabilir, 

tedavinizin yoğun bakımda sürdürülmesi gerekebilir. 
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Kan, Kan Ürünü Transfüzyonu ve Riskleri 

Girişim-işlem-ameliyat sırasında kanamalar oluşabilir. Oluşan bu kanamalar sonrasında veya  

 

kansızlığın düzeltilmesine yönelik olarak tam kan, eritrosit, taze donmuş plazma, trombosit 

süspansiyonu olarak isimlendirdiğimiz kan ve kan ürünleri uygulanabilir. Bu ürünlerin uygulanmasına 

bağlı olarak; ateş, kaşıntı, kızarıklık ve diğer alerjik reaksiyonlar gibi minör reaksiyonlar yaklaşık 

olarak 1/100.000 oranında görülebilir. Kanama, kan basıncında azalma, böbrek yetmezliği veya ölüm 

gibi daha ciddi reaksiyonların görülmesi 1/10.000’den daha azdır. Viral hepatit, HIV görülme oranı 

ise 1/10.000 – 1/500.000 dir.   

Ölüm Riski 

Ameliyatın kendisine veya ameliyat sonrası gelişen istenmeyen durumlara bağlı ölüm görülme oranı 

1/3000 – 1/5000 civarındadır.   

6.ĠĢlemin Tahmini Süresi: ortalama 2-3 saat 

7.Hastanın Sağlığı Ġçin Kritik Olan YaĢam Tarzı Önerileri: Tedavim/Ameliyatım sonrasında yaşam tarzım 

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

bilgi aldım. 

GiriĢim-ĠĢlem-Ameliyat Sonrasına ĠliĢkin Önemli Hususlar 

Ameliyattan sonra durumunuza göre servis veya yoğun bakıma alınabilirsiniz.  

Bir süre (ortalama 6 saat) size ağızdan yemek verilmeyecek, damar yoluyla besleneceksiniz. Ameliyat sonrası 

dönemde sizden yürümeniz, derin nefes alıp vermeniz, öksürmeniz, çeşitli etkinliklerde bulunmanız 

istenebilir. Yattığınız süre içerisinde damar içi, kas içi, cilt altı, ağız veya solunum yoluyla size çeşitli ilaçlar 

verilecektir. Verilecek ilaçlar ile ilgili olarak ayrıca bilgilendirileceksiniz. Benzer şekilde, gerekmesi halinde 

kan veya kan ürünleri transfüzyonları hakkında detaylı bilgi size sunulacaktır. Tüm bu tedbirler daha kısa 

sürede iyileşmenizi sağlamak ve istenmeyen durumların ortaya çıkmasını önlemek amacını taşımaktadır. 

Hastanede kalış süreniz ortalama 3-4 gün (2-3 gece) olsa da bu süre iyileşme, istenmeyen durum görülmesi 

gibi durumlara bağlı olarak değişkenlik gösterebilir. Taburculuk sonrasında bazı ilaçlara devam etmeniz 

istenecektir. İlaçları ne süreyle ve nasıl kullanacağınız ve poliklinik kontrolüne ne zaman geleceğiniz 

doktorunuz tarafından size ayrıntılı olarak anlatılacak, unutmamanız için epikrizinize işlenecektir.  Tıbbi 

gereklilik halinde bir süre yoğun bakımda takip edilmeniz gerekebilir.  

             

8.Kullanılacak Ġlaçların 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.  

Özel Durumlar:   

Alerji/Kullanılan Ġlaçlar: 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.  

Tıbbi araĢtırma: Tıbbi çalışma, tıbbi araştırma ve hekimimin  eğitimini ilerletilmesi için medikal 

kayıtlarımdan klinik bilgilerin gözden geçirilmesine; hasta hakları yönetmeliğindeki hasta gizliliği kurallarına 
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bağlı kalınması şartıyla onam/rıza  veriyorum. Araştırma sonuçlarının hasta gizliliğini koruduğu sürece medikal 

literatürde yayınlanmasına onam/rıza          veriyorum.          vermiyorum. 

  

Böyle bir çalışmaya katılmayı reddedebileceğimi ve bu reddin herhangi bir şekilde benim tedavimi olumsuz 

yönde etkilemeyeceğinin bilincindeyim. 

 Fotoğraf/video : Yapılacak ameliyatın, vücudumun uygun kısımları dahil olmak üzere bilimsel, tıbbi ya da 

eğitim amacıyla fotoğraflanmasına ya da videoya kaydına resimlerin kimliğimi ortaya koymaması şartıyla 

onam/rıza         veriyorum         vermiyorum. 

Dokunun kullanımı: Tıbbi araştırma için kullanılabilir. Araştırma sonuçlarının hasta kimliğinin saklandığı 

sürece medikal literatürde yayınlanmasına onam veriyorum. Böyle bir çalışmaya katılmayı reddedebileceğimi 

ve bu reddin herhangi bir şekilde benim tedavimi olumsuz yönde etkilemeyeceğinin bilincindeyim. Cerrahi 

işlem sırasında çıkarılmış olabilen herhangi bir doku, tıbbi aygıt ya da vücut kısımlarının kullanımına onam 

veriyorum. 

9.Aynı konuda tıbbi yardıma ihtiyaç duyduğunuzda kendi hekiminize,Özel Fertillife Hastanesi  Acil 

Servis 444 26 34 tedavi gördüğünüz kliniğe ve acil durumlarda da 112’ ye baĢvurabilirsiniz. 

 

HEKĠMĠN BĠLGĠLENDĠRME KONUġMASINA AĠT NOTLARI 

Hastaya; tedaviye ne için ihtiyacı olduğunu, uygulanacak girişim hakkında gerekli bilgileri, alternatif 

tedavi yöntemlerini, girişimin risk ve komplikasyonlarını, başarı olasılığını, tedavi olmadığında ne 

olabileceğini, eğer riskler meydana gelirse uygulanacak tedavi yöntemlerini ayrıntılı ve anlayabileceği 

bir dille anlattım. 

RIZA (ONAM)ALINMASI BÖLÜMÜ 

 Tedavi/ameliyattan önce ve sonra dikkat etmem gereken hususları anladım.  

 Prosedür sırasında çıkartılabilecek her tür dokunun hastane yetkililerince yok edilmesini kabul 

ediyorum. 

  Öngörülen cerrahi girişimin görüştüğüm doktorum ve ekibi tarafından yapılmasını kabul 

ediyorum. 

 Öngörülen cerrahi girişim sırasında tıbbi eğitim amaçlı fotoğraf ve video çekimi yapılabileceğini 

ve bunların istenildiğinde kullanılabileceğini anladım. 

 Eğer ameliyat sırasında iğne ya da keskin bir cisim ekipten birine batarsa HIV ve diğer kanla 

geçen hastalıkların test edilebilmesi için benden araştırma amaçlı tekrar kan alınmasını kabul 

ediyorum. Eğer buna ihtiyaç duyulursa ameliyattan sonra bu konuyla ilgili en kısa zamanda 

bilgilendirilebileceğimi ve gerekli önerilerin verileceğini anlıyorum. 

Tedavimle ilgili olarak tarafıma yapılacak giriĢimlerde herhangi bir Ģekilde Ģuurum kaybolduğunda 

veya onay veremeyecek duruma düĢtüğümde onay vermek ve tedavimle ilgili her türlü bilgiyi almak 

üzere ..…………………………………………………. isimli kiĢiyi yetkili kılıyorum 

 



 

 
SALPĠNGO-OOFEREKTOMĠ 

ĠÇĠN  BĠLGĠLENDĠRME  VE  HASTA RIZA BELGESĠ  

Dokuman No: YÖN.RB.256 Yayın Tarihi: 04.01.2024 Rev.No: Rev.Tarihi: Sayfa No: 
 

Notlar: 

1.Hasta 18 yaşından küçük,bilinci kapalı,yapılacak işlemi anlayabilecek durumda değil yada imza yetkisi yoksa onay vekili tarafından verilir. 

2.Bu form iki nüsha doldurulur,bir nüsha hastada/yakınında kalır. 

3.Lütfen rıza belgesinin tüm sayfalarını imzalayınız 

 

 

RIZA (ONAM)ALINMASI BÖLÜMÜ EVET 

Alternatif tedavi yöntemlerini ve bunların risklerini biliyorum.  

Müdahalenin risk ve yan etkilerini biliyorum.  

Girişimin uygulanmaması durumunda neler olacağını biliyorum.  

Bana söylenenlerin tümünü anladım.  

Doktorum tüm sorularımı cevapladı.  

Aydınlatılmış rıza belgesinin  anlamını biliyorum.  

Bana müdahale yapacak kişileri biliyorum.  

Kendi özgür irademle karar veriyorum.  

Bu müdahaleyi kabul etmeme ya da istediğim zaman vazgeçme hakkımın olduğunu biliyorum.  

1-Yukarıdaki anlatılan bilgileri okudum ve aşağıda imzası olan doktor tarafından bilgilendirildim.Yapılacak 

olan müdahalenin amacı,riskleri,komplikasyonları ve ek tedavi girişimleri açısından bilgi sahibi oldum(El 

yazısı ile’’ OKUDUĞUMU ANLADIM,KABUL EDİYORUM’’yazınız.) 

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

…… 

2-Yapılacak GiriĢimi Reddetme  

 

Yapılacak olan girişimleri reddediyorum.Bu 

reddetmenin getireceği olası sonuçlar hakkında 

bilgilendirildim. 

3-Verilen Rızayı Geri Çekme 

 

Bu formda tanımlanan girişimin / tedavinin uygulanması 

için verdiğim rızayı, sağlığım açısından oluşabilecek tüm 

olumsuz etkiler ve risklerin farkında ve bilincinde olarak 

kendi isteğimle geri çekiyorum. 

Kabul ediyorum ve rıza formunun bir nüshasını teslim aldım. 

Hastanın;                                                        Varsa Şahitlik Edenin;                                     Tarih:…./…../……. 

Adı-Soyadı:                                                     Adı-Soyadı:                                                     Saat:……….. 

(El yazısı ile)                                                   (El yazısı ile)    

İmzası:       İmzası: 

Kabul ediyorum ve rıza formunun bir nüshasını teslim  aldım. 

Hasta onay veremeyecek durumda ise,Hasta velisi/Vasisinin;                                                Tarih:…/…./….. 

Adı-Soyadı:                                                      İmzası                                                            Saat:……….. 

 

(El yazısı ile) 

Hastanın onay verememe nedeni(Hekim tarafından doldurulacak)………………………………….. 

Yukarıda ismi yazılı hasta/hasta yakınına tarafımdan hastalığı, yapılacak olan girişim, bu girişimin nedeni ve 

faydaları, girişim sonrası gereken bakım, beklenen riskler,komplikasyonlar konusunda yeterli ve tatmin edici 

açıklamalar yapılmıştır. Hasta/hasta yakını, girişime yönelik yeterince aydınlatıldığına dair kendi rızası ile bu 

formu imzalayarak onaylamıştır. 

Hastadan Sorumlu Hekimin; 

Adı-Soyadı:                                                        İmzası:                                                          Tarih:…./…../….. 

                                                                                                                                                 Saat:……….. 


