- Ozet EKOL HASTANESI .

\vY’ | HUMERUS DiSTAL UC KIRIKLIKLARI N,
kol Hastanest AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Hastanin Ad1 Soyadi: TC Kimlik No:
Dogum Tarihi: Baba Ad1: Ana Adz:
1.HASTANIN DURUMU:

2. HASTALIGI TANIMI /OZELLIiKLERI:

3.ONERILEN GiRiSIMIN /TEDAVININ iCERiGi:

Cerrahi Tedavi ;

Acik rediiksiyon internal fiksasyon

External Fiksator (Ozellikle acik kiriklarda)

Perkiitan civileme

Eksizyon

4.ONERILEN GIiRiSIMIN /TEDAVININ BEKLENEN YARARLARI :

Sifa, Komplikasyonlarin Onlenmesi, Kirigin eski durumuna yakin kaynamasi
5.ONERILEN GIiRiSIM/TEDAVIDE SIKLIKLA KARSILASILAN CiDDIi RiSKLER:

. Konservatif tedavinin basarisiz olmasi

. Genel anestezi ve cerrahi riskler

J Sonradan gelisebilecek komplikasyonlar
. Damar —sinir yaralanmasi

o Dirsek ekleminde kisitlilik

6.ONERILEN GIRiSIM/TEDAVi SIRASINDA GEREKSINiM DUYULABILECEK EK GiRiSIMLER VE RiSKLERi

7.ONERILEN GIiRiSIMIN/TEDAVININ VARSA ALTERNATIFLERI, BU ALTERNATIFLERIN YARARLARI VE
RISKLERI: Konservatif tedavi , Uzun kol alg1 ateli , Traksiyon

8.1YILESME iLE iLGILi OLASI SORUNLAR BASARI OLASILIGI:

10.ONERILEN GIRiSIMIN /TEDAVININ ERTELENMESI VEYA RED EDIiLMESi DURUMUNDA ORTAYA
CIKABILECEK RiSKLER:
Yanlis kaynama, Posttravmatik artrit, Kaynamama, Hareket kisitliligi, Enfeksiyon, Osteonekroz, Sinir lezyonu,

Kubitus valgus (Dirsek ekleminde egrilik) , Damar lezyonu.

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 yagindan kiigiik 0 Hastanin karar verme yetisi yok 0 Acil
Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyadi: Imzast: Tarih: Saat:

Terctimanin (ihtiya¢ 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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