Oset EKOL HASTANESI

\ ’ GOZ iCi/SUBTENON / INTRAVITREAL ENJEKSIYON
ISLEMI ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

N 4
Klinik Ad:
Hastanin Ad1 Soyada:
Baba Adu: Ana Adx:
Dogum Tarihi: TC Kimlik No:
Tan1 Hakkinda Bilgi:
Goz Hastaliklar1 Klinigimize goziiniizdeki rahatsizligin tedavisi i¢in bagvurmus bulunmaktasiniz.
Sag Sol goziiniize tanis1 konulmus olup tedaviye

gereksinim duyulmustur.

Tedavi Yontemi Hakkinda Bilgi:

Mevcut hastaliginizin tedavisi i¢in Sag Sol gozlinize SUBTENON ( ) /
INTRAVITREAL () ENJEKSIYON ameliyat: 6nerilmektedir.

Goze uygulanan enjeksiyon tedavisi, direkt olarak goz igine enjeksiyon veya goz kiiresi etrafina
enjeksiyon seklinde uygulanmaktadir. Uygulama Oncesi goz gevresi ve goz igi antiseptik soliisyonlarla
temizlenecektir. Goziiniize agr1 duymanizi 6nleyecek anestetik damlalar damlatilacaktir. Enjeksiyon goziin
saydam olmayan boliimiinden goz icine veya gz gevresi dokulara uygulanacaktir. Tedavi sonrasi
antibiyotikli veya gerekirse goz i¢i basincinizi diistirmek icin damlalar kullanmaniz gerekecektir. Goz igi
basimcinizin takibi i¢in kontrollere ¢agrilacaksmiz. Tedavi sonrasi 3 saat kadar yatmamaniz gerekmektedir.
Enjeksiyon sonrasi gbz 6niinde ugusmalar ve beyaz bir leke gorebilirsiniz.

Tedavideki amag tanmiza gore farkhiliklar gostermektedir. Goz igi iltihabin azaltilmasi veya
onlenmesi, anormal damarlarin gelisiminin engellenmesi, goz damar iltihaplarmin iyilestirilmesi, retina
tabakasi ve merkez gorme noktasinda sivi birikimlerinin azaltilmas: hedeflenen amaclardandir.

Tedavi Basar1 Sans1 ve Siiresi:
Tedavi siiresi 5-15 dk. arasinda degisebilmektedir.
Tedavi Komplikasyonlar1 ve Riskleri:

1-Enfeksiyon

2- Retina tabakasinin yerinden ayrilmasi

3- GOz i¢i kanama

4- GOz i¢i basincinda gegici veya kalic1 yilikselme

5- Katarakt

6-Agr1. Bu komplikasyonlarin bazilarimin tedavisi miimkiindyir.
Komplikasyonlara baglh olarak kalic1 gérme hasari gelisebilir.

Tedavinin kabul edilmemesi karsilasilabilecek komplikasyonlar:

Size Onerilen tedaviyi kabul etmemeniz durumunda karsilasacaginiz riskler sunlardir;

1-Taniniza gore altta yatan hastaligin ilerlemesi gormenizde azalmaya, goziintizde agriya, goz ici
kanamalara ve goz ici iltihaplarina neden olabilir.

2- Gormenizi tamamen yitirebilirsiniz.
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Hasta Onama:

Yukarida anlatilan bilgileri okudum ve asagida imzasi olan doktor tarafindan bilgilendirildim.
Yapilacak olan miidahalenin amaci, riskleri, komplikasyonlar1 ve ek tedavi girisimleri acisindan bilgi sahibi
oldum.

Sag ( ) Sol ( ) goziime uygulanmasi planlanan SUBTENON ( ) / INTRAVITREAL ( )
ENJEKSIYON isleminin Dr. ve/veya onun gozetimi altinda ¢alisan
asistanlar1 tarafindan gergeklestirilmesine kendi rizamla izin veriyorum.

Ek agiklamaya gerek duymadan, higbir bask: altinda kalmadan ve bilingli olarak bu formu imzalryorum:

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

Imzasi: Tarih: Saat:

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

o Hastanin bilinci kapal1 o Hasta 18 yasindan kii¢iik o Hastanin karar verme yetisi yok 0 Acil

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyadai: Imzast: Tarih: Saat:

Terclimanin (ihtiya¢ duyulmasi halinde);

Adi-Soyadi: Imzast: Tarih: Saat:

® 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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