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Bana yapilan muayene ve tetkikler sonucu hidrosel tanisi koyan doktorlarim tedavim icin hidroselektomi
ameliyat: onerdiler. Ameliyat disinda tedavi secenegi olmadigini ve tedavi olmadigim takdirde gelisebilecek sorunlari
bana anlattilar.

Bu ameliyat ile ilgili asagida belirtilen risk ve olas1 tehlikeler tarafima anlatildi:

1. Ameliyat sonrasi erken dénemde nadiren antibiyotik tedavisi gerektiren yara yeri enfeksiyonu,yara yeri
acgilmasi goriilebilmektedir.
Hidroselektomi sonrasi hematom (Skrotum igerisinde kan birikmesi) gelisebilir.
Ameliyat esnasinda sperm toplayan kanalarda (epididim ve vas deferens ) yaralanma olabilir.
Kullanilan ameliyat teknigine gore degisik oranlarda operasyon sonrasit donemlerde hidrosel tekrarlayabilir.
Ameliyat esnasinda verilen sabit pozisyona bagh olarak nadiren his kayiplar1 ve sinir zedelenmeleri
goriilebilmektedir.
6. Ameliayat esnasinda koter kullanimina bagli olarak yaniklar ve teknik ekipmandaki yetersizlikle iligkili
komplikasyonlar goriilebilmektedir.
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7. Islem sonrasi pozisyona bagh olarak kalp hastalig1 ve periferik damar hastalig1 olan hastalarda semptomlarda
artig, kas ve eklem agrilar1 gozlenebilmektedir.
8. Ameliyatinizin yukar sayilan komplikasyonlar: disinda beklenmeyen komplikasyonlar konusunda da azami
onlemler alinmig olacaktir.
Bu formu imzalamaniz size uygulanacak olan islem sonrasi gelisebilecek olan komplikasyonlar hakkinda
doktorunuz tarafindan bilgilendiginizi ve sizin Onerilen operasyon i¢in rizanizin alindigini gosterir.Fakat
gelisebilecek komplikasyonlar durumunda sorumlulugu tamamen sizin iistiintize aldiginiz gostermez ve
cerrahin hicbir sorumlulugu olmadig1 anlamina gelmez. Operasyonunuz sirasinda ve sonrasinda gelisebilecek
komplikasyonlarin dniine ge¢cmek igin azami dikkat ve 6zen gosterilecektir.
Hastaligim ve planlanan girisim hakkinda tarafima yukaridaki ayrintili bilgi verildi, olas1 komplikasyon ve
riskler eksiksiz olarak anlatildi.
Bunlar gelistigi takdirde ameliyat dahil tedaviler gerekebilecegi ancak bazi durumlarda salah veya tam sifaya
ulasilamayacagi bana bildirildi.
Yukarida belirtilen girisimin ve girisim sirasinda, tibbi zorunluluk olarak gerekebilecek diger ek girisimlerin
uygulanmasini kabul ediyorum.
Yukarida gegen hastaligima ve yapilan tedaviye 6zgii kabul edilebilir komplikasyonlar disinda kalmamak
sartiyla ameliyata bagli gelisen komplikasyonlar nedeniyle hukuki yola bagvurmayacagim.

Ben , bu formun igerigini anladim Ozel Ekol Hastanesi'nde uygulanacak olan tetkiki
bilincim yerinde olarak kabul ediyorum.
Imzast: Tarih: Saat:

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

o Hastanin bilinci kapali o Hasta 18 yasindan kiigiik o Hastanin karar verme yetisi yok 0 Acil
Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyadu: Imzast: Tarih: Saat:

Terctimanin (ihtiya¢ duyulmasi halinde);

Adi-Soyadi: Imzast: Tarih: Saat:

* 18 yasin iizerindeki hastalarin kendilerinden, ® 15-18 yas arasindaki hastalarin kendilerinden ve ayrica yasal temsilcilerinden Bilinci kapali
olan, 15 yasin altinda olan, tibbi acil durumlarda ve karar verme yetisi bulunmayan hastalarin yasal temsilcisinden riza alinir.
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 imzalaymiz.
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