Y 0s¢¢ EKOL HASTANESI G

Eil Hastancsi HUMERUS CiSiM KIRIKLIKLARI AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Hastanin Ad1 Soyad: TC Kimlik No:
Dogum Tarihi: Baba Ad1: Ana Adx:
1.HASTANIN DURUMU:

2.HASTALIGIN TANIMI/OZELLIKLERI:

3.ONERILEN GiRiSIMIN/TEDAVININ iCERiGi:
Konservatif tedavi: *Velpau bandaj *Abduksiyon ateli *Uateli veya Kol govde sarg1 *Hanging cast

*Fonksiyonel agilama veya Breysleme

4.ONERILEN GiRiSIMIN /TEDAVININ BEKLENEN YARARLARI:

Humerusun bu bolgesinde goriilen kiriklarda degisik tedavi metotlari ile yiiz giildiiriicii sonuglar elde edilebilir.

5.ONERILEN GiRiSIM/TEDAVIDE SIKLIKLA KARSILASILAN CiDDi RiSKLER:

Konservatif tedavinin basarisiz olmast

Genel anestezi ve cerrahi riskler

Cerrahi tedavi ile damar —sinir yaralanmasi

Cerrahi veya konservatif tedavi ile kirigin kaymamasi

6.ONERILEN GIRSIM TEDA Vi SIRASINDA GEREKSINiM DUYULABILECEK EK GiRiSIMLER VE RiSKLERi

e Segilen tedavinin bir bagka tedavi ile degistirilmesi
e Postoperatif rehabilitasyon

7.ONERILEN GiRiSIMiM/TEDAVININ VARSA ALTERNATIFLERI, BU ALTERNATFILERIN YARARLARI VE
RISKLERI Cerrahi tedavi: - Plak vida -Intramediileller civi -External Fiksator (Ozellikle acik kiriklarda)

8.1YILESME iLE iLGiLi OLASI SORUNLAR :
9.BASARI OLASILIGI:

10.ONERILEN GIRiSIM/TEDAVININ ERTELENMESI VEYA RED EDILMESi DURUMUNDA ORTAYA
CIKABILCEK RiSKLER: Yanls kaynama, Kaynamama, Enfeksiyon, Sinir lezyonu, Damar lezyonu.

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 0 Acil
Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyadi: Imzast: Tarih: Saat:

Terctimanin (ihtiyag 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 imzalayiniz.
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