KALITE YONETIM DOKUMANLARI DOkUman.N.o: HD-FR-772
Yayin Tarihi :27.02.2024

0
OPTI M E D I AC (AKROMIOKLAVIKULAR) EKLEM Revizyon No :00
CIKIKLARI OPERASYONU IGIN RevizyonTar...

AYDINLATILMIS ONAM FORMU SayfaNo :1/3
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.

ANESTEZI

Anestezi bilgilendirme formunda anestezi ve olabilecek riskler konusunda bilgiler géreceksiniz. Herhangi
bir endiseniz olursa anestezi uzmani ile gérasundz. Bilgilendirme formu verilmediyse lUtfen isteyiniz.
NASIL BIiR TEDAVI/GIRISIM UYGULANACAK (ALTERNATIF TEDAVILER HAKKINDA BILGI
ICERMELIDIR):

Kol askiyla boyuna asilir.

« Sargilarla klavikula (képrucuk kemigi) asagi bastirilarak tespit edilir.

» Osteosentez, cerrahi olarak ¢ikigin reduksiyonu yapilir ve internal tespit materyallerinden biriyle tespit
edilir (kirchner teli veya vida ile tespit).

* Geg donemde distal klavikula rezeksiyonu ve akromioklavikular eklem artrodezi yapilir.

ALTERNATIF TEDAViI YONTEMLERI

Konservatif tedaviler (aski, sargi vb.), fizik tedavi se¢enekleri

TEDAVININ BEKLENEN YARARLARI

« lyilesme siirecinin kisalmasi

* Agn kontrolu

» Hareket kisithliginin giderilmesi

* Olugabilecek kozmetik sorunlarin giderilmesi

ISLEMIN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARSILASILABILECEK SONUGLAR

* Adri

* Hareket kisithhigi

* Postlr bozuklugu

* Vaskduler ve sinir sikismasina bagli sorunlar
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RiISKLERI VE KOMPLIKASYONLARI

Konservatif tedavinin herhangi bir riski bulunmamaktadir.
+ Cerrahi sirasinda damar-sinir yaralanmasi

* Sikayetlerin gegmemesi

* Ameliyat sonrasi agri

* Ameliyat yerinde enfeksiyon

* Yaraizi

* Yara yerinde uyusukluk

KiSIYE OZEL BILGILER

Hasta Adi Soyadi  ioooviiiiiiie e IMza....cooeeeiii, Tarihi.oooeeeenn
Hekim Adi Soyadl ..o Imza:......ccccoeeeiiiiieee Tarih:.....c...oooeeail.
Tibbi ¢alisma, tibbi arastirma ve doktor egitiminin ilerletiimesi icin medikal kayitlarimdan klinik bilgilerin
gOzden geciriimesine; hasta haklar yonetmeligindeki hasta gizliligi kurallarina bagli kalinmasi sartiyla
onam veriyorum. Arastirma sonuglarinin hasta gizliligini korudugu slrece medikal literatirde
yayinlanmasina onam veriyorum. Boéyle bir calismaya katilmayi reddedebilecedimi 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 énce dolduruldu ve bir kopyasini aldim.

Hasta Onamu:

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 secenekleri hakkinda ayrintili bilgi verildi. Bu konuda sorumluluklarin bize ait oldugu
bilincinde oldugumuzu higbir 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 gerekebilecegini; bu cihazlarin / uygulamalarin bazilarinda sagliginin
Uzerinde olumsuz etkilere neden olabilecek 1ginlara maruz kalabilecegimi biliyor, gerekli gértilmesi halinde
bu tibbi cihazlarin kullaniimasini onayliyorum

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

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

Ek aciklamaya gerek duymadan, higbir 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 icin eger gerekli ise uygulanacak olan

anestezi tipi ve anesteziye ait risk ve komplikasyonlar konusunda yeterli ve tatmin edici agiklamalar

yapilmigtir. Hasta/hasta yakini girigsine yonelik yeterince aydinlatildigina dair kendi rizasi ile bu formu

okumus ve imzalayarak onaylamisgtir.
Hekim Adi Soyadi Tarih/Saat:

imzasi




