i Ozet EKOL HASTANESI -

\v’ INMEMIS TESTiS AMELIYATI AYDINLATILMIS )
Ekol Hastanesi ONAM FORMU

Klinik Adz:

Hastanin Ad1 Soyad:

Baba Ad:: Ana Adx:

Dogum Tarihi: TC Kimlik No:

Sayin Hastamiz / Hasta Yakinimiz,

Tibbi durumunuz ve hastaliginizin tedavisi i¢in size onerilen tibbi / cerrahi tedavi ve taniya yonelik tiim islemler
hakkinda bilgi sahibi olmak en dogal hakkinizdir. Tibbi tedavi ve cerrahi girisimlerin yararlarini ve olasi risklerini
o0grendikten sonra yapilacak isleme riza gostermek ya da gostermemek yine kendi karariniza baglhdir.

Bu aciklamanin amaci sizi korkutmak ya da endiselendirmek degil, sagliginiz ile ilgili konularda alinacak kararlara
sizi daha bilingli bir bigcimde ortak etmektir. Arzu ettiginiz takdirde sagliginiz ile ilgili tiim 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 yontemleri hakkinda bilgilendirmesine yardimci olarak hazirlanmistir. Liitfen
bu formu tamamen ve dikkatle okuyunuz ve formu okuduktan, ilgili islem hakkinda tiim tereddiitleriniz hekim
tarafindan giderildikten sonra bu onam formunu imzalayinz.

ON TANI/ TANI: inmemis Testis
Inguinal kanalda ..... Intraabdominal (karin igi)........

HASTALIGINIZ HAKKINDA GENEL BiLGi:
Inmemis testis anne karmindayken testislerin yumurtalik torbasina inmemesi durumudur.

TARAF UYGULAMASI iSE;
Sag .......... Sol........... iki Taraf Seviye: ...
ANESTEZI UYGULAMASTI: Yok........ Var.........

Yapilacak islem icin anestezi uygulamasi yapilacagi, anestezi uygulamasi hakkinda Anestezi Uzman tarafindan
bilgilendirilerek onam alinacagi konusunda bilgi verildi.

ONERILEN TEDAVININ RiSKLERI
¢ Kanama

* Enfeksiyon

e Testis boyutunun kiigiilmesi

e Testis atrofisi

® Vas deferens yaralanmast

¢ Testikiiler damarlarin yaralanmasi
e Hidrosel

e Fertilite bozukluklar:

ONERILEN TEDAVIDEN SAGLANMASI ONGORULEN POTANSIYEL YARARLAR
Inmemis testistin cerrahi miidahalenin temel amaci, ilerleyen yaslarda fertilitenin tam olmasidir ve testis
kanserlerinden korumaktir.

ONERILEN TEDAVININ BASARI OLASILIGI
Basar1 oranu testisin bulundugu seviyeye gore degiskenlik gostermektedir

ONERILEN TEDAViYi REDDETMENIN OLASI SONUCLARI
Testis atrofisi (yok olmasi)
Testis hipoplazisi (kiigiilmesi)
Ergenlikten sonra sperm sayisinda ve kalitesinde azalma
Testis kanseri olasihiginin artmasi
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ONERILEN GIRISIMIN KAPSAMI VE ONAY

-Doktorum tarafindan 6nerilen tedavi ile ilgili s6zel olarak detayli bilgilendirildim, islem i¢in

hazirlanmis olan bilgileri okudum. A¢iklama istedigim tiim sorularimi yeterli sekilde cevaplandirildi.

-Acil ve beklenmedik durumlarda kan ve kan {iriinleri uygulamalarina izin veriyorum.

Bu islemin medikal / paramedikal personelin egitiminde egitimsel rolii olabileceginden

medikal egitimin gelistirilmesi ve/veya iiriin kullaniminin gelistirilmesi amaciyla 6grencilerin

ve/veya teknik personelin isleme katilimini kabul ediyorum. Ayrica islem esnasinda gerekirse

fotograf veya video kaydi yapilabilecegini biliyor ve bunu da onayliyorum. Bu ¢ekilen kayitlarin

da ismimim agiklanmamasi kaydiyla bilimsel amagclarla kullanilmasini kabul ediyorum.

-Doktorum, uygulamanin seyri sirasinda 6nceden dngoriilebilen ya da éngoriilemeyen durumlara bagl olarak ek bir
tibbi uygulama gerektiren durum ortaya ¢ikabilecegi bilgisini verdi. Gerekli goriilmesi halinde, doktorum ve ekibinin
bu formda tanimlananlar disinda yapilacak ilave bir girisimini, yalnizca sagligima yonelik ciddi zararlarin 6nlenmesi
ve yasamumin kurtarilmasi i¢in uygulanabilecegini anliyor ve kabul ediyorum.

-Girisimler sirasinda réntgen, skopi, ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarli tomografi, manyetik

rezonans vb. tibbi cihazlarin kullanilmasinin gerekebilecegini; bu cihazlarin / uygulamalarin bazilarinda sagligim
tizerinde olumsuz etkilere neden olabilecek 1sinlara maruz kalabilecegimi biliyor, gerekli goriilmesi halinde bu tibbi
cihazlarin kullanilmasini onayliyorum.

- Onerilen girisimin ortalama maliyeti konusunda bilgi aldim.

Sagligim ile ilgili olarak yapilabilecek uygulamalar sirasinda herhangi bir sekilde gikarilacak doku / organlarin,
bunlarin goriintiilerinin veya doku / hiicre kiiltiirlerinin, bilimsel amacli incelenmesine,saklanmasina, kullanilmasina,
yok edilmesine itiraz hakkimin bilincinde olarak yetki ve onay veriyorum.

Ben , bu formun igerigini anladim ve
Dr. nin yetkisi, gdzlemi ve ydnetimi altinda OZEL EKOL HASTANESI
doktorlarinin uygulayacag: tedaviyi ve diger saglik ¢alisanlarinin verecegi bakimi bilincim yerinde olarak kabul

ediyorum.

Imzast: Tarih: Saat:

Onay Hastanin Yasal Temsilcisinden Alind1 ise;
Yasal Temsilcinin Yakinlik Derecesi:

0 Hastanin bilinci kapal: 0 Hasta 18 yagindan kiigiik 0 Hastanin karar verme yetisi yok 0 Acil

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyadi: Imzast: Tarih: Saat:

Terctimanin (ihtiya¢ duyulmasi halinde);

Adi-Soyadi: Imzast: Tarih: Saat:

® 15-18 yas arasindaki hastalarin kendilerinden ve ayrica yasal temsilcilerinden, ® Bilinci kapali olan, 15 yasin altinda olan, t1bbi

acil durumlarda ve karar verme yetisi bulunmayan hastalarin yasal temsilcisinden riza alinr.

Sayin Hasta, Sayin Veli/Vasi

Liitfen kendi el yaziniz ile asagiya “Ben bu formun igerigini anladim ve sormak istedigim baska bir sey yok.”
yaziniz. Ve bir kez daha imzalayiniz.
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