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Hasta Adi-Soyadi ; Dogum Tarihi :

Tarih : Protokol No

GENEL BILGILER

Tibbi durumunuz ve hastaliginizin tedavisi igcin size Onerilen 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 gostermek ya da géstermemek yine kendi karariniza
baglidir. Bu agiklamanin amaci sizi korkutmak ya da endiselendirmek degil, saghginiz ile ilgili konularda
alinacak kararlara sizi daha bilingli bir bicimde ortak etmektir. Arzu ettiginiz takdirde saghginiz ile ilgili tim
bilgi ve dokiimanlar size veya uygun goéreceginiz bir yakininiza verilebilir. Bu form, sizi takip eden hekimin
size uygulanmasi planlanan tedavi / girisimin riskleri ve alternatif tedavi yontemleri hakkinda
bilgilendirmesine yardimci olarak hazirlanmistir. Litfen bu formu tamamen ve dikkatle okuyunuz ve formu
okuduktan, ilgili islem hakkinda tim teredddtleriniz hekim tarafindan giderildikten sonra bu onam formunu
imzalayiniz.

HASTALIGINIZ HAKKINDA BILMENIZ GEREKENLER

Omuz artropati veya omuz protezi yerlestirimesi isleminde hastaligin evresi, tipi, ortaya c¢ikis sulresi
uygulanan tedavinin sonugclarini dogrudan etkilemektedir. Hangi evrede hangi tedavinin secilecedi hastanin
yasina, beklentilerine, sikayetlerine ve klinik olarak durumuna baghdir. Genelde yiksek basari orani
bulunmakla beraber hastalik tekrarlayabilir veya ilerleyebilir. Ameliyat sonrasi fizik tedavi ve rehabilitasyon
gbrmek gerekebilir ve bu sire¢ de ameliyatin basarisini etkiler

ANESTEZI

Anestezi bilgilendirme formunda anestezi ve olabilecek riskler konusunda bilgiler géreceksiniz. Herhangi bir
endiseniz olursa anestezi uzmani ile gérusuniz. Bilgilendirme formu verilmediyse litfen isteyiniz.

NASIL BIiR TEDAVI/GIRISIM UYGULANACAK (ALTERNATIF TEDAVILER HAKKINDA BILGI
ICERMELIDIR):

Yapilacak tedavi; omuz artropati veya daha énceki cerrahiye bagli instabilite olan omuz eklemine sorunlu
kemik dokularinin gikarilarak omuz protezi yerlestiriimesi islemartropasidir. Omuz ve gevre yapilari ile iligkili
sikayetler (hareket kisitlihgi, agri, fonksiyon kaybi, tekrarlayan ¢ikik vb.) giderilir ve omuz eklemi daha
kullanilabilir hale getirilir.

Ameliyatin Tahmini Siiresi

Ameliyatin tahminen 2 saat sirmesi beklenir.

RISKLERI VE KOMPLIKASYONLARI

Sinir harabiyetine bagl duyu veya gig¢ kaybi olusabilir.

Ameliyat sirasinda cerrahi aleder kirilabilir.

Kirik olusabilir.

Dislokasyon (¢ikik) olabilir.

Enfeksiyon gelisebilir.
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Omuzda yeni bir cerrahi ve/veya uzun sureli ila¢c kullaniimasini gerektiren ilihap olusabilir, fizik tedavi
gerekebilir.

Omuz gevresinde asiri sislik olusabilir.

Altta yatan nedene bagl veya bagimsiz agri ve bulgular devam edebilir.

Omuzda sertlik olusmasina bagli hareket kaybi olusabilir ve yeni midahaleler gerekebilir.

Cerrahiye anormal bir tepki ile artan agri ve fonksiyon kaybi olusabilir.

Cerrahi kesiler cevresinde his kaybl, renk degisikligi ve agri sikayetleri olabilir.

Anormal yara iyilesmesi tepkisi ile kalinlagsmis ve kéti gérinimli yara gordlebilir.

Sisman ve/veya sigara icen hastalarda enfeksiyon, kalp-akciger problemleriyle karsilasma veya yaranin ge¢
iyilesmesi, pihti, emboli gorulebilir.

ISLEMDEN BEKLENEN FAYDALARI

Deltoid adi verilen kas gucl kullanilarak eklem hareket agikli§i kazaniimasi hedeflenir

ALTERNATIF TEDAViI YONTEMLERI

Cerrahi digi ilag ve fizik tedavi rehabilitasyon uygulamalari tercih edilebilir.

ISLEMIN GERGCEKLESTIRILMEMESI DURUMUNDA KARSILASILABILECEK SONUGLAR

Hastalik ilerledikge uygulanacak tedaviler daha karmasik hale gelir ve basari sanslari dusebilir. Ancak omuz
hastaliklarinin hangi kriterlere gore ve ne hizda ilerledigi hastaliga ve hastaya gore degisebilmektedir.
GiRISIMDEN SONRA HASTANIN DIKKAT ETMESiI GEREKEN HUSUSLAR

Ameliyattan sonra bir sire omuz-kol askisi veya benzeri tespitlerin kullaniimasi gerekebilir. MUmkuin oldugu
kadar erken harekete bagslanmasi hedeflense de baslangic asamasinda kontrollli pasif hareketler tercih
edilecektir. Bunlarin ¢ogu ameliyat sonrasinda ameliyati gergeklestiren ekip tarafindan belirlenecektir.
Hemen veya belirli bir stire¢ sonunda fizik tedavi ve Rehabilitasyon'a baslanmasi gerekebilir veya sadece
ev ici Oneri-egzersizlerle yetinilebilir. Aktivite dUzeyiniz ve normal hayata donus sureciniz yapilan midahale
cesitliligine gore farklilik gdsterecektir.

KiSIYE OZEL BILGILER

Hasta Adi Soyadl  f...ooooooviiiiiiiiieeciie e, Imza......ccccoeeeeiiiieee Tarihi....coooeeenne
Hekim Adi Soyadi  f.....ccooviiiiiiiieeiiie e, Imza......ccccoeeeeiiiieee Tarihi....coooeeenne
Tibbi calisma, tibbi arastirma ve doktor egitiminin ilerletiimesi icin medikal kayitlarimdan klinik bilgilerin
g6zden gegciriimesine; hasta haklari ydnetmeligindeki hasta gizliligi kurallarina bagli kalinmasi sartiyla onam
veriyorum. Arastirma sonuglarinin hasta gizliligini korudugu stirece medikal literatirde yayinlanmasina
onam veriyorum. Bdyle bir calismaya katilmayi reddedebilecedimi ve bu reddin herhangi bir sekilde benim
tedavimi olumsuz yonde etkilemeyeceginin bilincindeyim.

Fotograf/ izleyiciler: Yapilacak iglemin, viicudumun uygun kisimlari dahil olmak iizere bilimsel, tibbi ya da

egitim amaciyla fotograflanmasina ya da videoya kaydina resimlerin kimligimi ortaya koymamasi sartiyla
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onam veriyorum. Ayni zamanda, tibbi egitimi gelistirmek yararina ameliyat sirasinda ameliyat odasina
nitelikli gézlemcilerin alinmasini onayliyorum. Aydinlatilmig onam formunun igerigini okudum ve anladim.
Bu formdaki tim bosluklar imzalamamdan 6nce dolduruldu ve bir kopyasini aldim.

Hasta Onam:

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 secgenekleri hakkinda ayrintili 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.

Girisimler sirasinda rontgen, skopi, ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans vb.
tibbi cihazlarin kullaniimasinin gerekebilecegini; bu cihazlarin / uygulamalarin bazilarinda saglhiginin
Uzerinde olumsuz etkilere neden olabilecek isinlara maruz kalabilecegimi biliyor, gerekli gorilmesi halinde
bu tibbi cihazlarin kullaniimasini onayliyorum

islem sirasinda ¢ok ender olarak daha énce emsali yasanmamis farkl bir durumun da gelisebilecegini
biliyorum ve bu durumda iglemi yapacak ekibin uygun gdrecedi girisimlerde bulunmasina da izin ve onay
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
(YaKINIGI oo )

Terciman Adi Soyadi:

imza

Yukarida ismi yazili hasta/ hasta yakinina tarafimdan hastaligi, yapilacak olan girisim, bu girisimin nedeni
ve faydalar, 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
yapiimistir. Hasta/hasta yakini girigsine yonelik yeterince aydinlatildigina dair kendi rizasi ile bu formu
okumus ve imzalayarak onaylamisgtir.

Hekim Adi Soyadi Tarih/Saat:

imzasi



