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TANIM
Bu ameliyatla Sol ....... Sag....... ayaginizdaki, ayaginizda bulunan ve sekil ve fonksiyon bozuklugu

yapan ekin deformitenize neden olan agiltendonunuzda ki gerginlik duzeltilecektir. Bu ameliyatla ayak
bilegi arkasindan uygun insizyon ile girilip asiltendonuna ulasilacak ve gerekli dizeltme yapilacaktir.
Ameliyat Ve Tedavi Siireci : Ameliyat sonrasi antibiyotik (mikrop onleyici) ve agri kesici tedaviler
uygulanacaktir. Ameliyat sonrasi yapacaginiz fizik tedavi egzersizleri en az ameliyatiniz kadar énemlidir
ve sizin eski hareket kabiliyetinize en Ust duzeyde kavusmaniza yardimci olacaktir. Ameliyat sonrasinda
bacagdiniza algi uygulanacaktir. Ameliyatin seyrine gére ameliyat esnasinda sizma tarzindaki kanamalari
disar1 aktarmak igin ameliyat sahasina dren konabilir. Ameliyata bagli 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 kullanacaginiz ilaglar, fizyoterapist tarafindan tarif
edilecek yapmamaniz gereken hareketler, sorumlu doktorunuzun size ameliyat sonrasinda planlayacag
kontrollerinize gelmek sizin sorumluluklarinizdir. (6rn. uygulanan tedavi semasina 6zen gdsterme,
arastinicinin onerilerine uyma, ilag kutularini getirme, vb.) . Ameliyatta cikartilan doku 6rnegi patoloji
laboratuvarina gonderilecek olup kontrollerinize patoloji raporunuzla gelmeniz uygun olacaktir.

Ameliyat Sonrasi Riskleri / Komplikasyonlari : Bu ameliyatta ve sonrasinda; agri, enfeksiyon riski, yara
yerinde iz kalmasi, asiri kétl doku ile iyilesme riski, ileriki zamanlarda tendonun ripttre olmasi gibi riskler
ve rahatsizliklar s6z konusu olabilir.

Ameliyat Sonrasi Beklenen Yararlan : Sizin i¢in beklenen yararlar; ayak bilek hareketlerinin tekrar eski
haline donusturtlmesi olacaktir.

Hasta, Veli veya Vasinin Onam Ag¢iklamasi:

¢ Planlanan tedavi/girisimin ne oldugu, gerekliligi, girisimin seyri ve diger tedavi segenekleri, bunlarin
riskleri, tedavi olmadigim takdirde ortaya c¢ikabilecek sonuglar, ve yan etkileri hakkinda ayrintili bilgi
edindim.

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

¢ Doktorum tim sorularimi anlayabilecegim bir bicimde yanitladi.

e Tedavi/girisim uygulayacak kisiler hakkinda bilgi edindim.

o Aklim basimda 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 sire icerisinde tani ve tedavi i¢in kullanilacak ilaglarla ilgili énemli dzellikler (ne igin
kullanildigi, faydalari, yan etkileri, nasil kullanilacagi) konusunda bilgi aldim.

Hastanin Saghigi igin Kritik Olan Yasam Tarzi Onerileri: Tedavim/Ameliyatim sonrasinda yasam tarzim
icin 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 gérdugu klinige ve acil durumlarda da 112’ye) nasil ulagsacagim
konusunda bilgi aldim.

Bize Ulasabileceginiz Telefon Numaralari: Hastane Tel: 0 282 726 05 55 Yapilacak igslemlerle ilgili daha
detayl bilgi almak icin hekiminize danisabilirsiniz. Litfen; hastaliginiz, tedavi sireciniz, cerrahi islem,
olusabilecek yan etkiler ve olasi tum riskler ile ilgili size anlatilanlari ve okuduklarinizi anladiginizi kendi el

yazinizla beyan ediniz:

Tibbi uygulamalarin kesin bir bilim olmadigini, sonu¢ veya tedavi konusunda garanti verilemeyecegini
anliyorum. Onay belgesinde ve hekimlerle olan gérismemde bana durumum, uygulanacak islem ve riskleri,
tedavi segenekleri hakkinda ayrintili bilgi verildi. Bu konuda sorumluluklarin bize ait oldugu bilincinde
oldugumuzu higbir siddet, telkin, maddi veya manevi baski altinda olmaksizin paratiroidektomi ameliyatini
kabul ettigimizi ve onay verdigimizi beyan ederiz.

Ameliyat sirasinda ¢ok ender olarak daha 6nce emsali yasanmamis farkl bir durumunda gelisebilecegini
biliyorum ve bu durumda ameliyat ekibinin uygun goérecegi girisimlerde bulunmasina da izin ve onay
veriyorum.

Ek acgiklamaya gerek duymadan, higbir baski altinda kalmadan ve bilingli olarak bu formu imzaliyorum.

Hasta Adi Soyadi imzasi : Tarih:
Hasta Vasisi/Yakinin : imzasi : Tarih:
Adi Soyadi

(YaKINIGI. oo )

Yukarida ismi yazili hasta/ hasta yakinina tarafimdan hastalidi, yapilacak olan girisim, bu girigsimin nedeni
ve faydalari, girisim sonrasi gereken bakim, beklenen riskler, girisim i¢in eder gerekli ise uygulanacak olan
anestezi tipi ve anesteziye ait risk ve komplikasyonlar konusunda yeterli ve tatmin edici agiklamalar
yapilmigtir. Hasta/hasta yakini girisine yodnelik yeterince aydinlatildijina dair kendi rizasi ile bu formu
okumus ve imzalayarak onaylamistir.

Doktor Adi Soyadi

imzasi : Tarih



