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

Sayimn Hasta, Sayin Veli /Vasi;

Bu form; kiiciik dil (uvula) biiyiimesi, horlama, uyku apnesi, kronik irritasyon, yutma gii¢ligi,
konugma bozuklugu veya diger tibbi nedenlerle planlanan uvulektomi islemi hakkinda hastanin/velinin
bilgilendirilmesi amactyla hazirlanmigtir.

Uvula (ktigiik dil), yumusak damagmn arka kisminda bulunan ve yutma ile konusma
fonksiyonlarinda rol oynayan bir yapidir. Bazi durumlarda biiyiiyerek veya uzayarak hava yolunu
daraltabilir, horlama ve uyku sirasinda solunum problemlerine neden olabilir.

Islemin Amaci
Hava yolu acikligini artirmak, horlamayi1 azaltmak, uyku apnesi tedavisine katki saglamak ve yasam
kalitesini artirmaktir.

Uygulanacak Islemin Tanimi
Islem lokal veya genel anestezi altinda gerceklestirilir. Kiiclik dilin tamami veya bir kismi
cikarilabilir. Gerekirse ek yumusak damak iglemleri uygulanabilir.

Olas1 Riskler ve Komplikasyonlar

Kanama, enfeksiyon, agri, yutma giicliigii, ses degisikligi, anesteziye bagli komplikasyonlar ve
nadiren ek cerrahi gereksinimi.

Gerekli goriilen durumlarda spiral ¢ikarilmasi veya ek girisim uygulanmasi gerekebilir.

Alternatif Tedaviler
Medikal tedavi, kilo kontrolii, CPAP cihazi kullanimu, takip ve diger KBB cerrahi yontemleri.

Tahmini Siire
Islem ortalama 20—45 dakika siirmektedir.

Islem Sonrasi
e Bogaz agris1 gortilebilir.
e Yumusak gidalar 6nerilir.
e Kontrol muayenelerine diizenli gelinmelidir.

Gerektiginde Ayn1 Konuda Tibbi Yardima Nasil Ulasilabilecegi:

Saglik mevzuat1 geregi her bireyin hastane ve hekim se¢cme 6zgiirliigii vardir. Hastaliginizi
olusturan konuda, sosyal glivenceniz kapsaminda resmi veya 6zel saglik kuruluslarinda tibbi yardima
ulasabilirsiniz. Gerektiginde 24 saat bizzat hastanemize bagvurabileceginiz gibi hastanemiz santrali (Tel:
+90 284 236 10 10) aracilifiyla ameliyati gerceklestiren doktor veya baska bir uzman doktor ile irtibat
kurup tibbi destek alabilirsiniz. Acil durumlarda size en yakin bir saglik kurulusunda ya da acil ¢agri
merkezi (telefon: 112) araciligiyla tibbi yardima ulagsmaniz miimkiindiir.

Tedaviyi Reddetme Hakki
Bu islemi kabul etmeme hakkiniz bulunmaktadir. Ancak islemin reddedilmesi durumunda yukarida
belirtilen olasi riskler tarafiniza anlatilmistir.
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Hasta, Veli veya Vasinin Onam Ac¢iklamasi:

Yapilacak olan tedavinin amaci, siiresi, yararlari, basar1 sansi, iyilesme siireci, olast risk ve
komplikasyonlari, alternatif yontemleri ve tedaviyi kabul etmeme durumunda kars1 karsiya
kalabileceginiz durumlar hakkinda bilgi sahibi olmak istemiyorsaniz el yaziniz ile
01 111 11/ e

Hekimim hastaligim hakkinda bilgi verdi; nasil bir tedavi yapilacagini, amacini, siiresini,
yararlarini, basari sansini, mevcut durumu iyilestirme garantisi olmayabilecegini, iyilesme siirecini, olast
risk ve komplikasyonlari, alternatif yontemleri, tedaviyi kabul etmemem durumunda kars1 karsiya
kalabilecegim durumlari, gerekli goriilmesi halinde ek bir ameliyat/girisim/uygulama yapilabilecegini
acikladi. Bu konulara iligkin tiim sorularimi yanitladi.

Hekimimin yetkisi, gdzlemi ve yonetimi altinda, yukarida agiklanan uygulamanin iizerimde/yasal
temsilcisi oldugum hasta iizerinde hekimler, hemsireler ve diger saglik calisanlari tarafindan
gercgeklestirilecegi anlatildi.

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

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
ger¢eklestirmesine 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 hastaliima ve yapilan tedaviye 6zgii kabul edilebilir komplikasyonlar digsinda kalmamak sartiyla
ameliyata bagl gelisen komplikasyonlar nedeniyle hukuki yola bagvurmayacagim.)

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

Imzast: Tarih: Saat:

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

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

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyadi: Imzast: Tarih: Saat:
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Terctimanin (ihtiya¢ duyulmasi halinde);
Saat:

Imzast: Tarih:

Adi-Soyadi:

* 18 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 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.




