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Klinik Adu: 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 ihtiyaclarini 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:

DCR (Dakriyosistorinostomi) ameliyati, gézyasi kanalinda olusan tikanikligin giderilmesi
amactyla yapilan cerrahi bir islemdir. Bu ameliyatla tikanikligin oldugu kisim bypass edilerek,
gbzyasinin burun bosluguna yeniden akmasini saglayan yeni bir kanal olusturulur. Amag, goz
sulanmasi, enfeksiyon ve iltihaplanma gibi sikayetleri kalici olarak gidermektir.

Girisimin Yapilmamasi Durumunda Neler Olabilir?

* Gozde siirekli sulanma ve akinti

* GOz cevresinde enfeksiyon (dakriyosistit) gelismesi

* Agn, kizariklik ve sislik

* Tikanikligin ilerlemesi sonucu kalic1 doku hasari

Islemin Varsa Alternatifleri:

« Tlacla tedavi (antibiyotik ve damlalar, ancak genellikle gegici ¢oziim saglar)
* Balon dakriyosistorinostomi (endoskopik yontem)

» Silikon tiip yerlestirilmesi

* Cerrahi olmayan gozyasi kanali sondalama islemleri (cogu durumda kalic1 ¢6ziim saglamaz).
Islemin Riskleri ve Komplikasyonlari:

» Kanama ve sislik

» GOz ¢evresinde morarma

* Enfeksiyon geligsmesi

* Burun i¢inde kabuklanma ve tikanma

* Olusturulan kanalin yeniden tikanmasi

» Gozyas1 akisinin tam saglanamamasi veya kismi diizelme

* Nadiren silikon tiipiin erken ¢ikmas1 veya yer degistirmesi

* Anesteziye bagli riskler (alerjik reaksiyon, solunum veya kalp problemleri, nadiren 6liim riski)
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Girisimden Once Hastanin Dikkat Etmesi Gereken Hususlar:
» Ameliyat Oncesi gece yarisindan itibaren hicbir sey yenilip i¢cilmemelidir.
« Kan sulandiric ilaglar (Aspirin, Coumadin vb.) en az 1 hafta 6nceden kesilmelidir.
* Alerjiler ve kullanilan ilaglar hekime bildirilmelidir.
» Ameliyat 6ncesinde burun ve goz gevresi hijyenine dikkat edilmelidir.
Girisimden Sonra Hastamin Dikkat Etmesi Gereken Hususlar:
* GOz ve burun bolgesine darbe alinmamalidir.
* Doktorun 6nerdigi damla ve ilaglar diizenli kullanilmalidir.
* GOz ve burun temizligi onerilen sekilde yapilmalidir.
* Asirt kanama, iltithaplanma, siddetli agr1 veya ates durumunda acil olarak saglik kurulusuna
basvurulmalidir.
» Silikon tiip takildiysa, belirlenen siire dolmadan ¢ekilmemelidir.
Tahmini Siiresi :
Ameliyat siiresi ortalama 30—60 dakika arasinda degismektedir.
Kullanilacak flaclarin Onemli Ozellikleri:
Ameliyat sirasinda ve sonrasinda antibiyotik, agr1 kesici ve anestezik ilaglar kullanilabilir. Bu ilaglarin
amaci, faydalar1 ve olas1 yan etkileri ayrica anlatilacaktir.
Hastanin Saghg icin Kritik Olan Yasam Tarz1 Onerileri:

» Ameliyat sonrasi burnu kuvvetli stimkiirmekten kac¢inilmalidir.
* GOz ve burun temizligi 6zenle yapilmali, hijyene dikkat edilmelidir.
* Doktor kontrolleri aksatilmamalidir.

Gerektiginde Aym1 Konuda Tibbi Yardima Nasil Ulasilabilecegi:

Saglik mevzuati geregi her bireyin hastane ve hekim se¢gme 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) araciligiyla ameliyat1 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 ¢agr1
merkezi (telefon: 112) aracilifiyla tibbi yardima ulasmaniz miimkiindiir.

Hasta, Veli veya Vasinin Onam Ag¢iklamasi:

Hastaligim ve yapilacak olan DCR (Dakriyosistorinostomi) ameliyati hakkinda bilgilendirildim.
Ameliyatin amacini, siliresini, bagar1 sansini, risklerini, komplikasyonlarini, alternatiflerini, tedaviyi
reddetmem durumunda karsilasabilecegim sonuglar1 anladim.

Hekimim ve ekibinin gerekli gordiigii tibbi tedavi/cerrahi girisimleri uygulamasina onam veriyorum.
Kimlik bilgilerim sakli kalmak kaydiyla tibbi verilerimin bilimsel arastirmalarda kullanilmasina izin
veriyorum.
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HASTAYA OZEL DURUMLAR:

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

, bu formun igerigini anladim Ozel Ekol Hastanesi’nde uygulanacak olan

Ben
islemi bilincim yerinde olarak kabul ediyorum.
Imzast: Tarih: Saat:

Onay Hastanin Yasal Temsilcisinden Alindi 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: Imzasi: Tarih: Saat:

Terclimanin (ihtiya¢ duyulmasi halinde);

Adi-Soyadi: Imzasi: Tarih: Saat:

* 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 imzalayimniz.



