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Sayın Hasta, Sayın Veli / Vasi 

Ameliyat Ve Koşullar 

Doktorum bana aşağıdaki koşullarda yapılacak operasyonun nasıl ve verilecek anestezi yönteminin  

Lokal anestezi                    Genel Anestezi           ile olacağını açıkladı. 

   Aşağıdaki ameliyat uygulanacaktır. 

………………………………………………..kitle nedeniyle yapılan eksizyonel biyopsi (cilt kesilerek kitleye ulaşılacak 

ve kitle çevresindeki bir miktar sağlam dokuyla beraber çıkarılacak) 

Anestezi 

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

endişeniz olursa anestezi uzmanı ile görüşünüz. Bilgilendirme formu verilmediyse lütfen isteyiniz. 

Uygulanacak Ameliyatın Genel Riskleri 

 Artmış göğüs enfeksiyonu riski, akciğerlerin küçük alanlarında sönmeler / çökmeler olabilir. Bu durum antibiyotik 

tedavisi ve fizyoterepi gerektirebilir. 

 Ağrı ve şişmeyle birlikte bacaklarda pıhtı oluşumu (derin ven trombozu). Çok nadir olarak bu pıhtı bulunduğu 

yerden koparak akciğerlere gidebilir ve ölümcül olabilir. 

 Kalpte zorlamaya bağlı kalp krizi veya felç 

 İşlemden kaynaklanabilen ölüm 

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

pıhtılaşma 

 Sigara içen hastalarda artmış yara yeri enfeksiyonu riski, göğüs enfeksiyonu riski, kalp ve akciğer 

komplikasyonları, pıhtılaşma. 

Bu Ameliyata Ait Riskleri 

 Kanama: Ameliyat esnasında veya sonrasında birkaç hafta içinde olabilir. Ameliyat esnasındaki kanama 

nedeniyle tamponlama yapılarak ameliyat sonlandırılabilir. Ameliyat sonrasında oluşan kanamaları durdurmak 

içinlokal anestezi ile tamponlama veya başka bir ameliyat gerekebilir. Kan kaybı nedeniyle kan transfüzyonu 

(damardan kan verilmesi) gerekebilir. 

 Cilt flebi yeterince iyileşmeyebilir. Bu durumda daha büyük bir skar oluşur ve skar nedeniyle ilave bir cerrahi 

müdahale gerekebilir.  

 Kesi yerinde nedbe dokusu kırmızı, kabarık ve kaşıntılı olabilir. Bununla başa çıkmak zor olabilir. 

 Yara yeri enfekte olabilir ve bu durumda şişlik ve ağrı oluşur. Antibiyotik ve gerekirse küçük bir cerrahi işlem 

olan ‘’drenej’’ uygulanabilir. 

 Obez hastalarda yara yeri enfeksiyonu, akciğer enfeksiyonu, kalp ve akciğer komplikasyonları ve tromboz riski 

artmıştır. 

 Sigara içen hastalarda yara yeri ve akciğer enfeksiyonu, kalp ve akciğer komplikasyonları ve tromboz riski 

artmıştır. Sigara ayrıca yara iyileşmesini de geciktirir. 

 Hastalık tedavi edilemeyebilir, yeniden oluşabilir. Bu da tekrar ameliyat veya ilaç tedavileri gerektirebilir. 

Doktor, benim için önemli riskleri, problemleri ve komplikasyon gelişirse olabilecek sonuçları tarafıma anlatarak 

açıkladı. 

Önemli Riskler Ve Konu İle İlgili Tedavi Seçenekleri 

Doktor, konu ile ilgili tedavi seçeneklerini açıklamasının yanında ameliyat dışında gelişebilecek riskleri de açıkladı. 

Hasta, Vekil 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 takdirde ortaya çıkabilecek sonuçlar, tedavinin başarı olasılığı ve yan etkileri 

hakkında ayrıntılı bilgi edindim  

 Tedavi / girişimden önce ve sonra dikkat etmem gereken hususları anladım 

 Tanı / tedavi / girişim sırasında benimle ilgili tüm dokümanların ve alınan örneklerin eğitim amaçlı 

kullanılabileceğini açıkladı. 

 Doktorum tüm sorularımı anlayabileceğim şekilde yanıtladı. 

 Tedavi / girişim uygulayacak kişiler hakkında bilgi edindim. 
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 Aklım başımda ve kendimi karar verecek yeterlilikte görüyorum. 

 İstemediğim takdirde tedavi / girişime onam vermek zorunda olmadığımı ve/ veya istediğim aşamada işlemi 

durdurabileceğimi biliyorum.      

                                                                                                                                                                                                           

İşlemin Tahmini Süresi : 30-40 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: 

 

 
 
 

 


