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Hasta Adi-Soyadi ; Dogum Tarihi :
Tarih : Protokol No
GENEL BILGILER
Tibbi durumunuz ve hastaliginizin tedavisi icin size dnerilen tibbi / cerrahi tedavi ve taniya yonelik tim
islemler hakkinda bilgi sahibi olmak en dogal hakkinizdir. Tibbi tedavi ve cerrahi girisimlerin yararlarini ve
olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak isleme riza gbstermek ya da gostermemek yine kendi
karariniza baglidir. Bu agiklamanin amaci sizi korkutmak ya da endiselendirmek degil, saghginiz ile ilgili
konularda alinacak kararlara sizi daha bilingli bir bigimde ortak etmektir. Arzu ettiginiz takdirde saghginiz
ile ilgili tim bilgi ve dokiimanlar size veya uygun goreceginiz bir yakininiza verilebilir. Bu form, sizi takip
eden hekimin size uygulanmasi planlanan tedavi / girisimin riskleri ve alternatif tedavi yéntemleri hakkinda
bilgilendirmesine yardimci olarak hazirlanmistir. Litfen bu formu tamamen ve dikkatle okuyunuz ve formu
okuduktan, ilgili islem hakkinda tim tereddutleriniz hekim tarafindan giderildikten sonra bu onam formunu
imzalayiniz.
HASTALIGINIZ HAKKINDA BILMENIZ GEREKENLER
GOz kapagindaki salgi bezlerinin iltihaplanmasidir. Alt, Ust veya her iki gbz kapaginda birlikte agrisiz sert
ve yuvarlak bir nodil seklinde goérilir. G6z kapaginda agirlik, kizariklik batma sulanma ve gdrme
bozukluguna sebep olur. Salazyonun tedavisinde ilaglar etkili olmaz. Salazyon igine igne yapilabilir. Ancak
salazyon buyulk ise tedavisi igin tek secenek cerrahidir.
ANESTEZI
Anestezi bilgilendirme formunda anestezi ve olabilecek riskler konusunda bilgiler géreceksiniz. Herhangi
bir endiseniz olursa anestezi uzmani ile gérasinuz. Bilgilendirme formu verilmediyse litfen isteyiniz.
NASIL BIR TEDAVI/GIRISIM UYGULANACAK (ALTERNATIF TEDAVILER HAKKINDA BILGI
ICERMELIDIR):
Gozde belirgin rahatsizlik yapiyorsa (kizariklik, batma, sulanma gibi 9 gérme bozukluguna yol agiyorsa,
g6z kapagi agirligi ile kapanip goérmeyi tehlikeye dusirecek bir risk olusturuyorsa, estetik bakimdan
hastayl rahatsiz eden bir kusur olugsturuyorsa ve diger tibbi zorunluluk hallerinde salazyon ameliyati
yapilir. Salazyon ameliyati lokal anesteziyle yapilir ve hastanede yatmayi gerektirecek bir ameliyat
degildir. GUnlUk yasantinizi birkag gun etkiler. Nodul olan g6z kapagi icinden lokal anestezi yapihr, kiguk
bir kesiyle nodul kirete edilir ve antiseptik sivi ile temizlenir.
ALTERNATIF TEDAViI YONTEMLERI
Salazyon blytuk ise tedavisi igin tek segenek cerrahidir
RISKLERI VE KOMPLIKASYONLARI
LOKAL/GENEL anestezi sirasinda olusabilecek komplikasyonlar:

1. Anestezik ilaca kargi alerjik reaksiyon

2. Gogus kapag! arkasinda kanama



KALITE YONETIM DOKUMANLARI DOkUman.N.o: HD-FR-754
Yayin Tarihi :05.12.2023

'
OPTI M E DI SALAZYON AMELIYAT! ICIN AYDINLATILMIS | Revizyon No :00
RevizyonTar...

ONAM FORMU Sayfa No 1213

3. Cocuklarda genel anestezi uygulanmasi gerekirse buna bagli olusabilecek sorunlar.
AMELIYAT SONRASINDA OLUSABILECEK KOMPIKASYONLAR:
1. Operasyonda ve sonrasinda kullanilan ilaglara kargi duyarlilik reaksiyonu
2. Salazyon ameliyat sonrasinda tekrar olusabilir, tekrar ameliyat gerekebilir.
ISLEMIN GERGEKLESTIRILMEMESI DURUMUNDA KARSILASILABILECEK SONUGLAR
Tedavi edilmedigi takdirde yerlesim yerine gore kozmetik veya goérsel bozukluklara sebep olabilir. Ya da
cevresindeki dokulara baski yapabilir.
KiSiYE OZEL BILGILER

Hasta Adi Soyadi  ioooviiieiiieeeee e IMza.....cooooeeiiieie, Tarihi..oooeeene
Hekim Adi Soyadi  ©..ooviiieiiie e IMza....cooeeeiii, Tarihi.oooeeeenn

Tibbi galisma, tibbi arastirma ve doktor egitiminin ilerletiimesi i¢cin medikal kayitlarimdan Klinik bilgilerin
gozden gegiriimesine; hasta haklari yonetmeligindeki hasta gizliligi kurallarina bagh kalinmasi sartiyla
onam veriyorum. Arastirma sonuclarinin hasta gizliligini korudugu surece medikal literatlrde
yayinlanmasina onam veriyorum. Béyle bir calismaya katiimayi reddedebilecegimi ve bu reddin herhangi
bir sekilde benim tedavimi olumsuz yonde etkilemeyeceginin bilincindeyim.

Fotograf/ izleyiciler: Yapilacak islemin, viicudumun uygun kisimlari dahil olmak (izere bilimsel, tibbi ya
da egitim amaciyla fotograflanmasina ya da videoya kaydina resimlerin kimligimi ortaya koymamasi
sartiyla onam veriyorum. Ayni zamanda, tibbi egitimi gelistirmek yararina ameliyat sirasinda ameliyat
odasina nitelikli gbzlemcilerin alinmasini onayliyorum. Aydinlatiimig onam formunun igerigini okudum ve
anladim. Bu formdaki tim bosluklar imzalamamdan 6nce dolduruldu ve bir kopyasini aldim.

Hasta Onami:

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

Girigsimler sirasinda réntgen, skopi, ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans vb.
tibbi cihazlarin kullaniimasinin gerekebilecedini; bu cihazlarin / uygulamalarin bazilarinda saghginin
uzerinde olumsuz etkilere neden olabilecek 1ginlara maruz kalabilecegimi biliyor, gerekli gorulmesi halinde
bu tibbi cihazlarin kullaniimasini onayliyorum

islem sirasinda gok ender olarak daha énce emsali yasanmamis farkl bir durumun da gelisebilecegini

biliyorum ve bu durumda iglemi yapacak ekibin uygun gorecedi girisimlerde bulunmasina da izin ve onay
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veriyorum.

Ek agiklamaya gerek duymadan, hicbir baski altinda kalmadan ve bilingli olarak bu formu imzaliyorum.

Hasta Adi Soyadi : Tarih/Saat
imzasi

veya

Hasta Vasisi/Yakinin Tarih/Saat
Adi Soyadi ; imzasi
(YaKINGI. .o, )

Tercuman Adi Soyadi:

imza

Yukarida ismi yazili hasta/ hasta yakinina tarafimdan hastaligi, yapilacak olan girisim, bu girisimin nedeni
ve faydalari, girisim sonrasi gereken bakim, beklenen riskler, girisim i¢in eger gerekli ise uygulanacak olan
anestezi tipi ve anesteziye ait risk ve komplikasyonlar konusunda yeterli ve tatmin edici agiklamalar
yapilmistir. Hasta/hasta yakini girigsine yonelik yeterince aydinlatildigina dair kendi rizasi ile bu formu
okumus ve imzalayarak onaylamisgtir.

Hekim Adi Soyad1 Tarih/Saat:

imzasi



