/2 Ose¢ EKOL HASTANESI )

o | TRIGGER FINGER (TETiK PARMAK) 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: Tendon kilifina cerrahi gevsetme
4.ONERILEN GIRiSIMIN /TEDAVININ BEKLENEN YARARLARTI:

Agrinin azaltilmasi, Deformitenin diizeltilmesi, Eklem hareketlerinin maksimum kazandirilmasi
5.ONERILEN GiRiSiM /TEDAVIDE SIKLIKLA KARSILASILAN CiDDi RiSKLER:

Sinir yaralanmasina bagli sinirin innerve ettigi sahada uyusukluk olabilir.Bu durum kalic1 olabilir.
Turnike kullanimina bagli kas ve sinir yaralanmasi, turnike uygulanan yerde nekroz

Insizyon yerine kalic1 olabilen uyusukluk ,renk degisikligi

Bazi insanlarda yara iyilesmesindeki bozukluga bagl olusan iyilesme dokusu sert, kirmizi ve agrili
olabilir.Yara yeri enfeksiyonu .

6.ONERILEN GIRISIM/ TEDAVI SIRASINDA GEREKSINIM DUYABILECEK EK GIRISIMLER VE RISKLERI:

Kotii yara iyilesmesi nedeniyle skar dokusu eksizyonu, Enfeksiyon gelismesi halinde antibiyotik tedavisi

Fizik tedavi, Yara bakimi ve pansuman
7.ONERILEN GIiRiSIMIN/TEDAVININ VARSA ALTERNATIFLERI, BU ALTERNATIFLERIN YARARLARI VE

RISKLERI: Fizik tedavi (germe egzersizleri), Tendon kilifina steroid enjeksiyonu
8.1YILESME ILE iLGiLi OLASI SORUNLAR:

9.BASARI OLASILIGI:

10.ONERILEN GIiRiSIM/TEDAVININ ERTELENMESI VEYA RED EDIiLMESi DURUMUNDA ORTAYA
CIKABILECEK RiSKLER:

Deformite , Devam eden agri, Hareket kisitlilig:

Minimum ameliyat siiresi 30 dk. — Maksimum ameliyat siiresi 45 dk.” dur.

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

Adi-Soyadi: Imzast: Tarih: Saat:

Terciimanin (ihtiyag¢ duyulmasi halinde);

Adi-Soyadi: Imzas1: 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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