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Sayin Hasta, Sayin Veli / Vasi

Saglik durumunuzun ve size 6nerilen teshis veya tedaviye yonelik islemlerin yarar/zarar, risk ve alternatifleri
hakkinda bilgi sahibi olmak; tedaviyi kabul veya kismen/tamamen reddetmek; yapilacak islemleri herhangi bir
asamada durdurmak hakkina sahipsiniz!

Okuyup, anlamanizi istedigimiz bu belge, sizi Urkitmek veya tibbi uygulamalardan uzak tutmak icin degil, sizi
bilgilendirerek bu uygulamalara riza gosterip gostermediginizi belirlemek ve onayinizi almak i¢in hazirlanmistir.
Doktorlarim bana, saglik durumumla ilgili olarak Sag....... Sol......kalca kirigi olarak ifade edilebilecek bir rahatsizlik
oldugunu anlatmis olup, bu belgede yazili olan ifadelerden ¢ok daha genis olarak bunun ne oldugu, sebepleri,
rastlanma siklidi, teshis ve tedavi igin nelerin yapilmasi gerektigi ve tedavi alternatifleriyle, gerek tesghis ve gerek
tedavi iglemleri sirasinda olabilecek beklenen ve beklenmeyen, az yada ¢ok tehlikeli intimalleri saymiglar, beni ve
rizam olup olmadigini sormuslardir.

ilk basvuruda, saghk durumumla ilgili olarak anlatilanlara, planlanmis teshis ve tedavi uygulamalarina ek olarak
doktor ve diger tibbi uygulayicilarinca, farkh tanilara varilabilecegini, 6énceden planlanmis teshis ve tedavi
uygulamalarinin disinda, hatta farkli klinik ve disiplinlerce degisik islemler yapilabilecegini biliyorum, idrak
ediyorum, iglemin yapilmasina riza gdsterip talep ediyorum.

Bu bagvuruyla ilgili olarak yapilacak her turli teshis ya da ameliyatlar da dahil tedavi uygulamalarinin gerekli
gOrilmesi halinde tamamlanamayabilecegini veya birden fazla seanslara bdlinerek birbirini izleyen ayr
uygulamalar/ameliyatlar halinde yapilabilecegini yada hi¢ uygulanmayabilecegini biliyor ve onayliyorum.

Yapilacak uygulamalarin, sagligimla ilgili tim patolojileri/hastaliklar teshis edemeyebilecedini, hastane ve doktorlar
tarafindan bu basvuruda bulunmama sebep olan halen mevcut, veya su an farkinda oldugum ya da olmadigim her
tirli hastallk ya da patolojik durumum/hastamizin durumu igin tam sifa garantisi verilmedigini; uygulamalar
sirasinda ya da sonrasinda ortaya cikabilecek daha dnce var olmayan yeni ve teshis yada tedavi uygulamalarinin
sonuglarina bagh olabilecek hastalik/patolojik durumlari ve komplikasyonlari biliyorum, idrakindeyim, kabul
ediyorum.

Teshis ve tedavi uygulamalari sirasinda réntgen, skopi, ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarli tomografi, manyetik
rezonans vb. Tibbi cihazlarin tatbik edilebilecedini: réntgen, radyoizotop/nikleer enerijili, kisa ve uzun dalgali
Isinimlara maruz kalabilece@imi, bu uygulamalarin kemik iligi baskilanmasi ve kansizlik/anemi, savunma sistemi
yetersizligi, cocuk sahibi olmayi engelleyecek dizeyde Ureme organlarinda yetersizlik yada uzun slre sonra da
olsa kanser gelisimi dahil olmak Uzere simdiden &éngdrilemeyen sonuglara yol acabilecegini biliyor, lizum
g6rilmesi halinde kullaniimalarini onayliyorum.

Uygulamalarin tamami ya da bir parcasi olarak kan ve kan Urlnleri kullanilabilecedini, bu kullanim ile ilgili olarak
ates, kan reaksiyonlari, sok, bdbrek yetmezIigi, kemik iligi yetmezligi sonucu kan dretiminin durmasina bagl ciddi
sonuglar, sarilik ve AIDS dabhil, erken yada ge¢ donemde tespit olunabilecek bulasici hastalik riskinin var oldugunu
biliyorum, idrak ve riza gdsteriyor; ve lizum gorulmesi durumunda kullaniimasini talep ediyorum.

Teshis ve tedavi uygulamalari sirasinda bana uygulanabilecek lokal/bdlgesel, spinal, epidural /omurilik anestezisi
yada genel anestezi ile agri kesmeye yodnelik islemlerin bash basina ilave bir risk olusturdugunu, bu risklerin
solunum problemleri, ilag reaksiyonlari, kontrol edilemez yuksek ates, vicudun herhangi bir uzvunun yada sinirin
felcleri, beyin hasari ve dl¢gimu igerdigini biliyorum. Batin bu riskleri idrak ediyor ve onayliyorum.

Uygulamalarin tamami ya da bir pargasi olarak vicuduma, vicudun bir baska yerinden organ ya da doku
parcalarinin alinabilecegini; ya da vicut disindan gegici veya kalici metal, sentetik vb yabanci cerrahi
materyallerin/malzemelerin  kullanilabilecegini; bu maddelerin daha sonra yerlestirildikleri yerlerden
oynayabilecegini ya da vicut tarafindan reddedilebilecegini, enfekte olabilecegini yada beklenen fonksiyonlari
goOstermeyebileceklerini; tekrar ¢ikartilmalarinin ve bunun igin ayri ameliyatlarin gerekli olabilecegini biliyorum; bu
uygulamalarin genel komplikasyonlara ilave risk ve tehlike i¢cerdiginin idrakinde olarak onay veriyorum.

Tedavi olmamam durumunda kargilagabilecedim her tirli sonug bana anlatildidi gibi, teshis ve tedavi uygulanirken
yapilacak her islemle alakal olarak, yaygin gorildigini bildigim kansizlik/anemi, menenijit dahil olmak Uzere
mikrop kapma/enfeksiyon, toplardamar ve akcigerlerde kan pihtilasmasi, ameliyat yerinde yada ameliyat yerinden
uzakta kanama, allerjik reaksiyon, doku 6demi, sara krizi, gegici yada kalici organ ya da sistem fonksiyon
bozukludu, iflasi yada 6lum gibi olaylarla karsilasabilecedim bana acik ve anlayabilecedim sekilde izah edildi. Diger
risklerin hafif rahatsizlik, kesi-ponksiyon bdlgesinde uyusukluk hissi ya da kalici nedbe/skar izi yada kemik



. . . Dokuman No | YON.RB.80
(g( ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI TESHIS VE | yayin Tarihi | 18.01.2010
H

"EVRE TEDAVI ISLEMLERI KALGA KIRIGI Rev.No 01
AELANES] BILGILENDIRILMi$ ONAM FORMU Rev.Tarihi | 24.01.2017
Sayfa no 3/2

cikarilmasi-eklenmesi sonucu kafada, kollarda yada bacaklarda yada vicutta sekil bozuklugu, ameliyat yada
ponksiyon yerinden beyin suyu gelmesi, bas agrisi yada uzun sureli/kronik agri, ses teli felci sonucu gegici yada
kalici ses kaybi, ylz, kas, dis, isitme, yutkunma, g6z ve géz hareketleri, idrar veya buylk abdest kontroltyle ilgili,
yada kisilikle ilgili gegici yada kalici fonksiyon kaybi, bir doku yada organ hasariyla ilgili olarak engelli duruma
gelme yada omuir boyu ilag yada hormon kullanma gereksiniminin ortaya ¢ikmasi ve uygulamalar sirasinda
pozisyonlamaya bagl kisa yada uzun sureli agri, uyusukluk gibi yan etkiler oldugunu biliyorum ve bu riskleri kabul
ediyorum.

Saghgim ile ilgili olarak yapilacak uygulamalar sirasinda herhangi bir sekilde ¢ikarilacak organ, ya da dokunun, ya
da goriuntulerinin yada bunlardan Uretilecek devam dokularinin ve edinilecek her turll bilginin bilimsel amaclarla
incelenmesine, saklanmasina, kullaniimasina, yok edilmesine, yada duretilmesine- itiraz hakkim oldugunun
bilincinde olarak —yetki ve onay veriyorum.

Sag/Sol kalgamdaki kirik hakkinda bana bizzat doktorlar tarafindan bilgi verildi. Ameliyatta kalgamdaki kirik
parcalarinin gikartilip yerine kalga protezi konulacagini biliyorum. Ameliyat bdlgesinin ¢ok yakininda damar ve sinir
yapilarinin bulundugunu biliyorum. Ameliyat sonrasi muhtemel komplikasyonlar olan enfeksiyon, damar sinir
yaralanmasi, pihti atmasina bagh (emboli), felg, 6lim riski, bacakta kalici sislik, topallama, kisalik-uzunluk farki,
protezde gevseme, protez ve gevresindeki kemiklerde kirik olabilecegini biliyorum. Tim bu sayilan problemler igin
tekrar ameliyat veya ameliyatlar gerekebilecegini biliyorum, doktorlar agik ve anlayabilecegim sekilde anlatti, idrak
ettim, kabul ediyorum. Bunlar disinda baska merak ettigim her konuda soru sorarak bilgi aldim.

Bana onerilen islemin benim i¢in en iyisi olduguna inaniyorum ve kabul ediyorum. Tedavi olmadigimda ne
olabilecegini biliyorum.

Hasta, veli veya vasinin onam agiklamasi:

e Planlanan tedavi/girisimin ne oldugu, gerekliligi, girisimin seyri ve diger tedavi segenekleri, bunlarin riskleri,
tedavi olmadigim taktirde ortaya gikabilecek sonuglar, ve yan etkileri hakkinda ayrintili bilgi edindim.

e Tedavi/girisim’den 6nce ve sonra dikkat etmem gereken hususlari anladim.

e Doktorum tim sorularimi anlayabilecegim bir bicimde yanitladi.

e Tedavi/girisim uygulayacak kisiler hakkinda bilgi edindim.

¢ Aklim basimda ve kendimi karar verecek yeterlilikte gérilyorum ve yapilacak girisime onay veriyorum.

o Istemedigim taktirde tedavi/girisime onam vermek zorunda olmadigimi ve/veya istedigim asamada islemi
durdurabilece@imi biliyorum.

islemin Tahmini Siiresi : 30 — 45 dakikadir.

Kullanilacak ilaglarin Onemli Ozellikleri: Hastanede bulundugum siire igerisinde tani ve tedavi icin
kullanilacak ilaglarla ilgili dnemli ozellikler (ne igin kullanildigi, faydalari, yan etkileri, nasil kullanilacagi)
konusunda bilgi aldim.

Hastanin Saghg igin Kritik Olan Yagsam Tarzi Onerileri: Tedavim/Ameliyatim sonrasinda yasam tarzim igin
yapmam gerekenleri (Diyet, banyo, ilag kullanimi, hareket durumu ve/veya kisitlama durumu) ile ilgili bilgi aldim.

Gerektiginde Ayni Konuda Tibbi Yardima Nasil Ulasabilecegi: Gerektiginde ayni konuda tibbi yardima
(Kendi hekimine, farkh bir hekime, tedavi gérdugi klinige ve acil durumlarda da 112’ye) nasil ulagsacagim
konusunda bilgi aldim.

Bize Ulagabileceginiz Telefon Numaralari: Hastane Tel: 0212 274 69 25 — 444 25 93

Yapilacak islemlerle ilgili daha detayli bilgi almak i¢in hekiminize danisabilirsiniz.

Lutfen; hastaliginiz, tedavi sireciniz, cerrahi islem, olusabilecek yan etkiler ve olasi tim riskler ile ilgili size
anlatilanlari ve okuduklarinizi anladiginizi kendi el yazinizla beyan ediniz:
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HASTANIN BILINCI AGIK ISE HASTANIN BILINCI KAPALI VE YANINDA
YASAL TEMSILCISI VAR ISE;
Hastanin Yasal Temsilci *( Vasi) veya Veli
Hasta Adi Soyadi:...........ooiiiiiiiiiieeee Hasta Adi Soyadi:........c..coooiiiiiiients
AIeSH oo Adresi. ..o
TelNO: e TellNO: ...
Imza: Imza:
Doktor Doktor
Adi Soyadii.....oooiiii Adi Soyadii.....ooiiiii
imza: imza:
Sahit** Sahit**
Adi Soyadii....ooiiiiiii Adi Soyadii.....coooiiiii
imza: imza:




