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Sayin Hasta, Sayin Veli/ Vasi

Ameliyatin Yapilma Amaci :

Bu ameliyatla Sol ....... Sag....... ayag@inizdaki, ayaginizda bulunan ve sekil ve fonksiyon bozuklugu yapan ekin
deformitenize neden olan asiltendonunuzda ki gerginlik diizeltilecektir. Bu ameliyatla ayak biledi arkasindan uygun
insizyon ile girilip asiltendonuna ulasilacak ve gerekli dizeltme yapilacaktir.

Ameliyat Ve Tedavi Siireci :

Ameliyat sonrasi antibiyotik (mikrop dnleyici) ve agri kesici tedaviler uygulanacaktir. Ameliyat sonrasi yapacaginiz
fizik tedavi egzersizleri en az ameliyatiniz kadar 6nemlidir ve sizin eski hareket kabiliyetinize en Ust dizeyde
kavusmaniza yardimci olacaktir. Ameliyat sonrasinda bacaginiza algi uygulanacaktir. Ameliyatin seyrine gére
ameliyat esnasinda sizma tarzindaki kanamalari disari aktarmak igin ameliyat sahasina dren konabilir. Ameliyata
bagdll kan kayiplariniz gerektiginde damar yolu ile verilerek yerine konacak olup ameliyat sonrasi beslenme
durumunuz bize yardimci olacaktir.

Bu ameliyat ile ilgili olarak yapacaginiz egzersizler evde kullanacagdiniz ilaglar, fizyoterapist tarafindan tarif edilecek
yapmamaniz gereken hareketler, sorumlu doktorunuzun size ameliyat sonrasinda planlayacagi kontrollerinize
gelmek sizin sorumluluklarinizdir. (6rn. uygulanan tedavi semasina 6zen gosterme, arastiricinin énerilerine uyma,
ilag kutularini getirme, vb.) . Ameliyatta ¢ikartilan doku 6rnegi patoloji laboratuvarina génderilecek olup
kontrollerinize patoloji raporunuzla gelmeniz uygun olacaktir.

Ameliyat Sonrasi Riskleri / Komplikasyonlari :

Bu ameliyatta ve sonrasinda; agri, enfeksiyon riski, yara yerinde iz kalmasi, asir kétl doku ile iyilesme riski,

ileriki zamanlarda tendonun ruptire olmasi gibi riskler ve rahatsizliklar s6z konusu olabilir.

Ameliyat Sonrasi Beklenen Yararlari :

Sizin igin beklenen yararlar; ayak bilek hareketlerinin tekrar eski haline donustiriimesi olacaktir.

Hasta, Veli veya Vasinin Onam Ac¢iklamasi:

¢ Planlanan tedavi/girisimin ne oldugu, gerekliligi, girisimin seyri ve diger tedavi segenekleri, bunlarin riskleri,
tedavi olmadigim takdirde ortaya gikabilecek sonuglar, ve yan etkileri hakkinda ayrintili bilgi edindim.
Tedavi/girisim’den dnce ve sonra dikkat etmem gereken hususlari anladim.

Doktorum tim sorularimi anlayabilecedim bir bigimde yanitladi.

Tedavi/girisim uygulayacak kisiler hakkinda bilgi edindim.

Akhm bagimda ve kendimi karar verecek yeterlilikte gériyorum ve yapilacak girisime onay veriyorum.

e Istemedigim taktirde tedavi/girisime onam vermek zorunda olmadigimi ve/veya istedigim asamada iglemi
durdurabilecegimi biliyorum.

islemin Tahmini Siiresi : 60 — 120 dakikadir.

Kullanilacak ilaglarin Onemli Ozellikleri: Hastanede bulundugum siire igerisinde tani ve tedavi igin kullanilacak
ilaglarla ilgili dnemli 6zellikler (ne i¢in kullanildigi, faydalari, yan etkileri, nasil kullanilacagdi) konusunda bilgi aldim.
Hastanin Saghig: igin Kritik Olan Yasam Tarzi Onerileri: Tedavim/Ameliyatim sonrasinda yasam tarzim igin
yapmam gerekenleri (Diyet, banyo, ila¢ 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, farkli bir hekime, tedavi gérdugi klinige ve acil durumlarda da 112’ye) nasil ulasacagim konusunda bilgi
aldim.

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

Yapilacak iglemlerle ilgili daha detayl bilgi almak i¢in hekiminize danigabilirsiniz.

Latfen; hastaliginiz, tedavi silreciniz, cerrahi iglem, 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 Soyadii.........c.ooooiiiiiiiiiieeee. Hasta Adi Soyadii.........ccoooeveiiininnnnn.
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