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Klinik Ada: Ana adr:
Hastanin Adi-Soyada: Baba adu:
Dogum tarihi: TC Kimlik No:
Dosya No:

Sayin Hasta, Sayin Veli /Vasi;

Bu formun amaci, sagliginizla ilgili konularda sizi bilgilendirerek alinacak karara katiliminizi
saglamaktir. Bu form ¢ogu hastanin ihtiyaglarini karsilayacak sekilde hazirlanmis olmakla birlikte, tiim
olasi tedavi sekillerini ve riskleri kapsamayabilir. Hekiminiz kisisel saglik durumunuza bagl olarak ek
bilgi verebilir.

Islem Hakkinda Genel Bilgi ve Islemden Beklenen Faydalar:

Parsiyel sistektomi, mesanenin yalmzca hastalikli kisminin ¢ikarilmasi islemidir. Genellikle
mesane kanserinin sinirlt oldugu durumlarda uygulanir. Islemin amaci, timorlii dokunun ¢ikarilmasi,
mesanenin saglikli kisminin korunmasi ve idrar depolama islevinin devam ettirilmesidir.
Girisimin Yapilmamasi Durumunda Neler Olabilir?

* Hastaligin ilerlemesi ve tiim mesaneyi etkilemesi

+ Kanserin yayilmasi

* Bobrek fonksiyonlariin bozulmasi

* Siddetli agr1, idrar yapamama, tekrarlayan enfeksiyonlar
Islemin Varsa Alternatifleri:

* Radikal sistektomi (mesanenin tamamen alinmasi)

» Kemoterapi veya radyoterapi

* TUR (transiiretral rezeksiyon) biyopsi

+ Immiinoterapi

Islemin Riskleri ve Komplikasyonlari:

 Kanama, kan transfiizyonu gereksinimi

« Idrar yolu ve yara yeri enfeksiyonlari

* Mesanenin kiigiilmesi sonucu sik idrara ¢ikma

» Komsu organ yaralanmalar1 (lireter, bagirsak, damarlar)
* Tekrar timor gelisme riski

* Genel anesteziye bagl riskler

Girisimden Once Hastanin Dikkat Etmesi Gereken Hususlar:
« Islem genellikle genel anestezi altinda yapilir.

* Kan sulandirici ilaglar kullaniliyorsa islem 6ncesinde mutlaka hekime bildirilmelidir.
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* A¢ karnina gelinmesi gereklidir.

Girisimden Sonra Hastanin Dikkat Etmesi Gereken Hususlar:

» Ameliyat sonrasi idrarda kanama ve s1zint1 olabilir.

* Bol siv1 tiiketilmesi Onerilir.

* Sik idrara ¢ikma goriilebilir.

* Yiiksek ates, siddetli karin agrisi veya idrar yapamama durumunda acilen saglik kurulusuna
bagvurulmalidir.

Tahmini Siiresi :

Ameliyat genellikle 2—4 saat arasinda siirer.

Kullanilacak laclarin Onemli Ozellikleri:

Ameliyat sirasinda antibiyotik, agri kesici, anestezik ilaglar ve gerektiginde kan tirtinleri kullanilabilir. Bu
ilaglarin amaci, faydalari ve olasi yan etkileri ayrica anlatilacaktir.

Hastanin Saghg icin Kritik Olan Yasam Tarz1 Onerileri:

» Ameliyat sonrasi bol s1v1 tiiketilmeli, hijyene dikkat edilmelidir.

* Diizenli kontroller aksatilmamalidir.

* Agir aktivitelerden kacinilmalidir.

» Doktor 6nerisi olmadan ilag kullanilmamalidir.

Gerektiginde Aynm1 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
ulasabilirsiniz. Gerektiginde 24 saat bizzat hastanemize bagvurabileceginiz gibi hastanemiz santrali (Tel:
+90 284 236 10 10) araciligryla ameliyati ger¢eklestiren doktor veya baska bir uzman doktor ile irtibat
kurup tibbi destek alabilirsiniz. Acil durumlarda size en yakin bir saglik kurulusunda ya da acil cagri
merkezi (telefon: 112) araciligiyla tibbi yardima ulagsmaniz miimkiindiir.

Hasta, Veli veya Vasinin Onam Ag¢iklamasi:

e Hekimim hastaliim hakkinda bilgi verdi; nasil bir tedavi yapilacagini, amacini, siiresini, yararlarini,
basar1 sansini, mevcut durumu iyilestirme garantisi olmayabilecegini, iyilesme siirecini, olasi risk ve
komplikasyonlari, alternatif yontemleri, tedaviyi kabul etmemem durumunda karsi1 karsiya kalabilecegim
durumlar, gerekli goriilmesi halinde ek bir ameliyat/girisim/uygulama yapilabilecegini agikladi. Bu
konulara iligkin tlim sorularimi yanitladi.

e Hekimimin yetkisi, gézlemi ve yonetimi altinda, yukarida agiklanan uygulamanin iizerimde/yasal
temsilcisi oldugum hasta {izerinde hekimler, hemsireler ve diger saglik calisanlar1 tarafindan
gerceklestirilecegi anlatildi.

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

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

e Hastaneye, s0z konusu oldugunda, yukarida onam verdigim uygulama sirasinda ¢ikarilmis olan doku
ya da organlarin muayene, tetkik, imha edilmesi ya da saklanmasi i¢in izin veriyorum.

e Kimlik bilgilerim sakli tutulmak kaydiyla, tibbi kayitlarimin bilimsel arastirmalarda kullanilmasina

izin veriyorum.

HASTAYA OZEL DURUMLAR:

(Yukarida gegen hastaligima ve yapilan tedaviye 6zgili kabul edilebilir komplikasyonlar disinda kalmamak sartiyla
ameliyata bagl 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 o Hasta 18 yagindan kiigiik 0 Hastanin karar verme yetisi yok o Acil

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyadi: Imzasi: Tarih: Saat:

Terclimanin (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, tbbi acil durumlarda ve karar verme yetisi bulunmayan
hastalarin yasal temsilcisinden riza alinir.

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



