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Sayın Hasta, Sayın Veli / Vasi 

Hasta olarak size uygulanacak olan işlem hakkında karar verebilmeniz için, işlem öncesinde, durumunuz ve önerilen 

cerrahi, tıbbi ya da tanısal işlem ve diğer tedavi seçenekleri hakkında bilgi alma hakkına sahipsiniz. Bu belge ve 

açıklayıcı konuşma ile size önerilen cerrahi girişimin tanımı, gerekliliği, riskleri, tedavi seçenekleri, tedavi 

uygulanmazsa karşılaşabileceğiniz sonuçlar hakkında bilgi verilmektedir. Girişim hakkında bilgilendirildikten sonra 

girişimi kendi isteğiniz ile kabul ya da reddedebilirsiniz. 

Tanı ve İşlem: Dış gebelik normalde rahim içine yerleşmesi gereken gebeliğin yumurtalık yollarında nadiren rahim 

ağzı ve yumurtalıklara yerleşmesi olayıdır. Yumurtalık yollarına yerlesen gebelik ürünü bir süre sonra bu bölgenin 

hasarlanmasına ve ciddi karın içine kanamaya yol açabilir. Tanıda gebelik hormonu olan beta-HCG ve ultrasonografi 

yol göstericidir. Dış gebelik ameliyatı karından kesi (laparotomi) ve kapalı yöntem (laparoskopi) cerrahi yöntemleri ile 

yapılabilir. 

Önerilen Cerrahi Girişim  : Açık cerrahi (laparotomi) (    )     Kapalı yöntem (laparoskopi)   (   ) 

Yumurtalık Yolları Alınması : Sağ taraf tamamen alınacak   (   )   Sol taraf tamamen alınacak    (   ) 

Cerrahi işlem riskleri :  Cerrahi, medikal, ve/veya tanısal işlemlerin tümüne özgü olan enfeksiyon, damarlarda ve 

akciğerde kan pıhtısı oluşumu, kanama, alerjik reaksiyon, kalp krizi, akciğerlerde havalanma azlığı (atelektazi) ve hatta 

ölümün olabileceğinin farkındayım. Bana uygulanacak olan girişim le ilgili ayrıca aşağıdaki risklerin de bulundugu bana 

ayrıntılı olarak anlatıldı. Bana anlatılan bu risklerden bazıları oldukça enderdir. Yumurtalık hastalıkları cerrahi 

girişimleri özellikle daha önceden ameliyat geçirmiş kişiler (sezaryen ameliyatı) ya da mevcut bir hastalığı olanlar (kalp 

hastalığı, şeker hastalığı, yüksek kan basıncı, böbrek hastalığı, böbrek ya da karaciğer nakli geçirmiş hastalar, 

pıhtılaşma bozukluğu ve damar hastalığı olanlar), endometrioz hastalığı ve buna bağlı karın içinde yapışıklıkları olan 

hastalar ve sigara içenler daha fazla risk altındadırlar. 

Yukarıda Belirtilen Riskler Dışında Dış Gebelik Ameliyatı İçin Özel Olan Riskler Şu Şekilde Sıralanabilir: 

 Ameliyat kesi yerinde, karın içinde, idrar yollarında, bulantı-kusma, ağrı ve ateşle seyreden iltihap (enfeksiyon) 

gelişebilir 

 İdrar torbası (mesane) zedelenmesi 

 Üreter (böbrekten idrar torbasına uzanan tüp) zedelenme riski 

 İnce ve kalın barsak hasar görmesi, buna bağlı olarak barsağın karına ağızlaştırılması (kolostomi) 

 Ameliyat sırasında ve sonrasında durdurulamayan kanama ya da kan toplanması (hematom) baglı o bölgeyi 

besleyen ana damarların (arteria interna iliaka) bağlanması 

 Karın içindeki büyük damarlarda zedelenme ve kanamanın ortaya çıkması 

 Ameliyat sonrası gelisen yapısıklıklara bağlı karın ağrısı ve barsak tıkanıklığı 

 Kapalı yöntem (laparoskopi) ile karın içine girilemeyip açık cerrahi (laparatomi) yapılması 

 Kapalı yöntem (laparoskopi) ile karına girildikten sonra karın içi kanamanın fazla olması ya da dış gebeligin 

normalin dışında yerlesimi nedeniyle açık cerrahiye (laparotomi) geçilmesi 

 Durdurulamayan kanama da ya da nadiren olsada yumurtalık üzerine yerleşen dış gebelikte yumurtalığın 

alınması gerekebilir. 

 Ek olarak yapılan rahim küretajı komplikasyonları ortaya çıkabilir. 

 Rahim köşesine (kornual) ve rahim ağzına yerleşmiş dış gebeliklerde durdurulamayan kanama nedeniyle rahimin 

alınması ve rahimi besleyen büyük damarların bağlanması gerekebilir. 

 Girişim sonucu batın içinde ve yumurtalık yollarında dış gebelik bulguları izlenemeyebilir. 

 Yukarıda belirtilen komplikasyonlar nedeniyle hastanın yeniden ameliyat edilmesi gerekebilir. 

 Ameliyattan sonra uzun vadede karındaki kesi yerinde sertleşme (skar-keloid), karın duvarında fıtık gelişimi gibi 

komplikasyonlar görülebilir. 

İşleme Alternatifler: Aşağıdaki tedavi seçenekleri benimle tartışılmıştır. 

 Kan hormon (beta-HCG degerleri ölçümü ile takip 

 İlaç kullanımı (metotreksat) 

 Rahim ağzına yerleşmiş dış gebelik için küretaj ve angiografik olarak damarların embolizasyonu 

Tedavi Kabul Edilmezse Karşılaşılacak Sonuçlar: 
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Dış gebelik kesesinin ve beraberinde yumurtalık yollarının yırtılması ile hayati tehlike oluşturabilecek karın içi kanama 

ortaya çıkabilir. 

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

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

Kan ürünleri: Gerekli olduğunda kan ürünlerinin kullanılmasını kabul ediyorum. 

Önceden Tahmin Edilemeyen Durumların Tedavisine Onay: 

Hekimimin durumumun gerektirdiği planlanmış işlemden başka ek veya değişik işlemleri gerektirecek farklı durumları 

girişim esnasında açığa çıkartabileceğini anlıyorum. Bu durumda hekimimin durumun ve sağlığımın gerektirdiği uygun 

ek girişimi yapmasını kabul ediyorum. 

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. 

 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 : 60-90 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: 
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Şahit** 

Adı Soyadı:………………………………….. 

İmza: 

Şahit** 

Adı Soyadı:………………………………….. 

İmza: 

 


