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Dosya No:

Sayin Hasta, Sayin Veli /Vasi;

Bu form, omurga (bel veya sirt bolgesi) kaynakli sinir sikismasi, omurilik basisi, omurga daralmasi
(spinal stenoz), disk fitig1, omurga kaymas1 (spondilolistezis), omurga kiriklari, tiimor, enfeksiyon veya
dejeneratif hastaliklar nedeniyle planlanan torakal veya lomber dekompresyon ve fiizyon (vidali
stabilizasyon) ameliyat1 hakkinda hastanin bilgilendirilmesi amaciyla hazirlanmistir.

Ameliyatin Amaci

Bu ameliyatin amaci; omurilik ve/veya sinir kokleri {izerindeki basiy1 ortadan kaldirmak (dekompresyon)
ve omurganin ilgili boliimiinii vidalar, ¢ubuklar ve gerekirse kafes (cage) kullanilarak sabitlemek (fiizyon)
suretiyle omurganin stabilitesini saglamaktir. Amag agriy1r azaltmak, ndrolojik bulgularin ilerlemesini
durdurmak ve hastanin giinliik yasam aktivitelerine daha giivenli sekilde devam edebilmesini saglamaktir.
Tiim sikayetlerin tamamen ortadan kalkacagi garanti edilemez.

Uygulanacak Islemin Tanim

Ameliyat genel anestezi altinda yapilir. Hastanin sirt veya bel bolgesinden kesi yapilarak ilgili omurga
segmentine ulasilir. Sinir dokusuna basi1 yapan kemik, bag ve disk dokular1 temizlenir. ilgili omurlara
titanyum vidalar yerlestirilir, metal gubuklar ile omurga stabilize edilir. Gerekli durumlarda kemik grefti
veya yapay kemik materyali kullanilarak omurlarin kaynamasi (fiizyon) hedeflenir. Ameliyat siiresi
hastaligin yayginligina gore degigmekle birlikte ortalama 2—5 saat arasinda siirebilir.

Beklenen Yararlar

e Bel/sirt agrisinda azalma,

e Bacaklara yayilan agr1, uyusma ve karmncalanmanin azalmast,
¢ Kas giiciinde artis,

e Yiiriime mesafesinde artis,

¢ Omurganin dengelenmesi,

e ilerleyici sinir hasarinin durdurulmast.

Olas1 Riskler ve Komplikasyonlar

¢ Anesteziye bagli komplikasyonlar,

e Ameliyat bolgesinde enfeksiyon,

e Kanama ve kan transfiizyonu ihtiyaci,

e Sinir veya omurilik hasari, gii¢ kayb, felg,
e idrar veya digk1 kontrol problemleri,

¢ BOS kacagi,

¢ Vida veya implantlarin gevsemesi/kirilmas,
e Flizyonun kaynamamasi (psddoartroz),

e Ameliyat sonrast agrinin devam etmesi,

e Tekrar ameliyat gereksinimi,

e Damar tikaniklig1, pitht1 atmasi,

e Nadiren hayati risk.
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Alternatif Tedaviler
Ilag tedavisi, fizik tedavi, enjeksiyonlar, korse kullanimi, yasam tarzi degisiklikleri uygulanabilir. Ancak
mevcut hastaligin diizeyine gore bu yontemler yetersiz kalabilir.

Ameliyat Yapilmazsa
Agrilar artabilir, kalic1 sinir hasar1 gelisebilir, yiiriime giicliigii artabilir, idrar-digki kontrolii bozulabilir,
yasam kalitesi diisebilir.

Tahmini Siire
Cerrahi islem siiresi ortalama 2-5 saattir.

Ameliyat Sonrasi

Hastanede yatis siiresi birkag giin olabilir. Agr1 kontrolii saglanir, erken mobilizasyon hedeflenir. Fizik
tedavi ve rehabilitasyon gerekebilir. Belirli siire agir kaldirmaktan kaginilmali, doktorun onerilerine
uyulmalidir. Diizenli poliklinik kontrolleri yapilacaktir.

Hasta Haklar ve Bilgilendirme ‘
Tarafima anlagilir bir dilde bilgilendirme yapilmis, sorularim yanitlanmistir. Islemi reddetme ve diledigim
zaman onami geri gekme hakkim oldugu bildirilmistir.

Gerektiginde Ayn1 Konuda Tibbi Yardima Nasil Ulasilabilecegi:

Saglik mevzuati geregi her bireyin hastane ve hekim se¢me 6zgiirliigii vardir. Hastaliginizi
olusturan konuda, sosyal giivenceniz kapsaminda resmi veya 6zel saglik kuruluslarinda tibbi yardima
ulagabilirsiniz. Gerektiginde 24 saat bizzat hastanemize bagvurabileceginiz gibi hastanemiz santrali (Tel:
+90 284 236 10 10) araciligiyla ameliyat1 gergeklestiren doktor veya bagka bir uzman doktor ile irtibat
kurup tibbi destek alabilirsiniz. Acil durumlarda size en yakin bir saglik kurulusunda ya da acil ¢agr
merkezi (telefon: 112) araciligiyla tibbi yardima ulagsmaniz miimkiindiir.

Tedaviyi Reddetme Hakki
Bu ameliyat1 kabul etmeme hakkiniz bulunmaktadir. Ancak tedavinin reddedilmesi durumunda yukarida
belirtilen olas1 saglik sorunlarinin ilerleyebilecegi tarafiniza anlatilmistir.

Hasta, Veli veya Vasinin Onam Ag¢iklamasi:

Yapilacak olan tedavinin amaci, siiresi, yararlari, basar1 sansi, iyilesme siireci, olast risk ve
komplikasyonlari, alternatif yontemleri ve tedaviyi kabul etmeme durumunda karsi karsiya kalabileceginiz
durumlar hakkinda bilgi sahibi olmak istemiyorsaniz el yaziniz ile
1] 11 /e
Hekimim hastaligim hakkinda bilgi verdi; nasil bir tedavi yapilacagini, amacini, sliresini, yararlarini, basari
sansini, mevcut durumu iyilestirme garantisi olmayabilecegini, iyilesme siirecini, olasi risk ve
komplikasyonlari, alternatif yontemleri, tedaviyi kabul etmemem durumunda kars1 karsiya kalabilecegim
durumlar, gerekli goriilmesi halinde ek bir ameliyat/girisim/uygulama yapilabilecegini agikladi. Bu
konulara iligkin tlim sorularimi yanitladi.

Hekimimin yetkisi, gdzlemi ve yonetimi altinda, yukarida agiklanan uygulamanin iizerimde/yasal temsilcisi
oldugum hasta iizerinde hekimler, hemsireler ve diger saglik calisanlar1 tarafindan gerceklestirilecegi
anlatild1.

Yapilacak uygulama sirasinda, gerektigi takdirde, anestezi uygulamasinin anesteziyoloji uzmani, sedasyon
uygulamasinin anesteziyoloji uzmani veya sedasyon uygulamada yetkin bir hekim, lokal anestezinin
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hekimim tarafindan yapilacagi agiklandi.

Aklim bagimda ve karar verme yetimin yeterli oldugunu kabul ederek yapilacak olan tibbi uygulamay1
kabul ediyor, hekimim ve ekibinin gerekli gordiigii tibbi tedavi/cerrahi/islemi gerceklestirmesine onam
veriyorum.

Hastaneye, s6z konusu oldugunda, yukarida onam verdigim uygulama sirasinda ¢ikarilmis olan doku ya da
organlarin muayene, tetkik, imha edilmesi ya da saklanmasi i¢in izin veriyorum.

Kimlik bilgilerim sakli tutulmak kaydiyla, tibbi kayitlarimin bilimsel arastirmalarda kullanilmasina izin
veriyorum.

Asagidaki alana el yazisi ile “OKUDUM ANLADIM ONAYLIYORUM?” yazilacaktir.

(Yukarida gegen hastalifima ve yapilan tedaviye 6zgii kabul edilebilir komplikasyonlar disinda kalmamak sartiyla
ameliyata bagli gelisen komplikasyonlar nedeniyle hukuki yola bagvurmayacagim.)

Ben , bu formun icerigini anladim Ozel Ekol Hastanesi’nde uygulanacak olan
islemi bilincim yerinde olarak kabul ediyorum.

Imzast: Tarih: Saat:

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

0 Hastanin bilinci kapali 0 Hasta 18 yasindan kiigiik 0 Hastanin karar verme yetisi yok o Acil

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyadi: Imzasi: Tarih: Saat:

Terctimanin (ihtiya¢ duyulmasi halinde);

Adi-Soyadi: Imzasi: Tarih: Saat:

* [8 yasin tizerindeki 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 alimr.

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



