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Hasta Adi-Soyadi: Dogum Tarihi :

Tarih : Protokol No

TANI/TEDAVI YONETIMi HAKKINDA BILGI:

Hasta/Hasta yakini olarak ameliyathane ortaminda doktorunuz..............cccooooiiiiiiiiiiinnn.. tarafindan

uygulanacak olan islem hakkinda karar verebilmeniz i¢in islem éncesinde, durumunuz ve 6nerilen cerrahi,
tibbi ya da tanisal islem ve diger tedavi segenekleri hakkinda bilgi alma hakkina sahipsiniz. Girisim
hakkinda bilgilendirildikten sonra girisimi kendi isteginiz ile kabul ya da reddebilirsiniz. Size sunulan
bilgilerden herhangi birini anlamakta guglik ¢ekerseniz hekiminize agiklamasi igin litfen danisiniz. Yapilan
tahlil ve tetkikler SONUCU ........ccovvvvviviiiiiiie, teshisi konmus ve rahatsizliginizin tedavisi
icin ameliyat planlanmistir .

Karin sag-Ust bdlgesine uygulanacak bu girisimde, 4 veya 5 ve 10 milimetrelik deliklerden takilacak araglar
kullanilarak dnce karin i¢i kamera ile muayene edilir ve safra kesesi ¢ikarilir. Muayene esnasinda safra
kesesi bolgesinde belirgin iltihap-yapisikliklar vb. kapal ameliyati riskli kilacak durumlar varsa cerrah agik
ameliyat secenegine gecger. Agik ameliyatta 10-20 cm. uzunlugunda bir kesi yapilacagi igin iyilesme
surecinde boyle bir yaranin da iyilesmesi ve bunun da olasi sikintilari (yara enfeksiyonu, yapisikliklar,
fitiklasma...) mevcut tabloya eklenebilecektir. Bu ameliyatta kan verilmesi, ¢ok nadir durumlarda s6z
konusu olabilir. Operasyon yaklasik 60-90 dk. arasinda surmektedir.

Safra kesenizde bulunan hastalik, saghiginiz icin bir risk kaynagidir ve hayatinizi tehdit eden boyutlara
ulasilabilecek gelismelere yol acabilir.

Bu girisim yapilmadidi taktirde mevcut duruma ek olarak iltihaplanma ve bunun tehlikeli boyutlara ulagmasi,
iltihapli safra kesesinin delinmesi, tikanma sariligi, blyutk taslarin zamanla kansere zemin hazirlamasi...
gibi riskler s6z konusudur. islemin yapiimasi sonucu yukaridaki sikayetler giderilmis olacaktir. Bu islemin
baska bir alternatifi bulunmamaktadir.

TEDAVI KOMPLIKASYONLARI- RISKLERI VE BEKLENEN FAYDALARI

Agr, yara problemleri, kanama, enfeksiyon, i¢ yapisikliklar, fitiklasma, barsak tikanmasi, blyik damar veya
barsak yaralanmasi, safra yolu yaralanmalari, damar tikanmalari (pihti), artmis akciger enfeksiyonu riski,
zorlanmaya bagh kalp krizi veya felg, obez (kilolu) hastalarda artmig yara yeri enfeksiyonu riski, hastane
enfeksiyonu (pnémoni, beyin zari iltihabi, idrar yolu enfeksiyonlari, kana mikrop karigmasina bagh yaygin
vucut enfeksiyonlari. Operasyon sonrasi hastada gerginlik ve ruhsal travma olusabilir. Ameliyat esnasinda
safra kesesi delinebilir, safra ve taglar karin bosluguna dokdlebilir, karin icine dékilen safra ve taslar karin
icinde iltihaplanmalara yol agabilir, bundan dolayi tekrar ilag tedavisi veya ameliyat gerekebilir. Ameliyat
esnasinda baglanan damarlarin agilmasi ile kanama olabilir, tekrar ameliyat gerekebilir hatta 6lum
meydana gelebilir. Safra kesesi cikarilirken kese igindeki taslarin safra kanalina dismesi sonucu sarilik,
safra yollari iltihabi ve pankreas iltihabi gelisebilir.

GiRISIMDEN ONCE HASTANIN DIKKAT ETMESIi GEREKEN HUSUSLAR

Ameliyat 6ncesi aksam yemeginden sonra yemek yenmemelidir. Gece vyarisina kadar su igilebilir.

Kullanmakta olan ilaglar varsa doktorunuzun bilgisi dahilinde ve énerilerine gore kullaniimahdir
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GIiRISIMDEN SONRA HASTANIN DIKKAT ETMESiI GEREKEN HUSUSLAR:

Ameliyat sonrasi (genellikle ertesi sabah) kahvalti ile gida alimi baslar. 10 gin arag¢ kullaniimamalidir.
ANESTEZI

Anestezinin ek riskler getirdigini biliyorum ama agridan korunmak igin ve agrimin gegmesi igin planlanan
islem ve ek islemler igin anestezinin kullaniimasini istiyorum. Bana sorulmadan anestezi ydnteminin
degistirilebileceginin farkindayim. islem esnasinda agri hissinin, bélgesel (spinal ve epidural) ya da genel
anestezi ile giderilecegi séylendi. Anestezinin benim ameliyatimi yapacak olan hekimin kontroliinde
olmadigini ve her bir anestetik maddenin riskleri olabilecegini anladim. Herhangi bir anestezi yénteminin
kullaniimasi sonucunda solunum problemleri, ilag reaksiyonlari, sinir zedelenmeleri, beyin hasari ve hatta
olim gibi komplikasyonlarin olabilecegini anliyorum. Genel anesteziden kaynaklanabilecek bas agrisi ve
uzun sureli bel agrisi dahil olmak Gzere diger riskleri anliyorum. Anestezinin verilmesine izin veriyorum.
Ayrica gerekli oldugunda kan arunlerinin kullaniimasini kabul ediyorum.

Hasta Onamt:

Tibbi uygulamalarin kesin bir bilim olmadigini, sonu¢ veya tedavi konusunda garanti verilemeyecegini
anliyorum. Onay belgesinde ve hekimlerle olan gérismemde bana durumum, uygulanacak iglem ve riskleri,
tedavi secenekleri hakkinda ayrintili bilgi verildi. Bu konuda sorumluluklarin bize ait oldugu bilincinde
oldugumuzu hicbir giddet, telkin, maddi veya manevi baski altinda olmaksizin laparoskopik kolesistektomi
operasyonunu kabul ettigimizi ve onay verdigimizi beyan ederiz.

Bu amelivat sirasinda bazi nedenlerle “Acik Klasik Ameliyata” gecilebilecegi (ortalama %5-10 hastada)

anlatildi_ve bunun_icin_de onayim istendi. Ameliyat sirasinda ¢ok ender olarak daha 6nce emsali

yasanmamig farkh bir durumunda gelisebilecegini biliyorum ve bu durumda ameliyat ekibinin uygun
gorecegi girisimlerde bulunmasina da izin ve onay veriyorum.

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

Hasta Adi Soyadi : Tarih/Saat:
imzasi

Veya

Hasta Vasisi/Yakinin : Tarih/Saat:
Adi Soyadi imzasi :
(YaKINNGI. o )

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

Doktor Adi Soyadi

imzasi

Tarih/Saat



