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Klinik Adı:                   Ana adı: 

Hastanın Adı-Soyadı:       Baba adı:  

Doğum tarihi:        TC Kimlik No:  

Dosya No: 

 

Sayın Hasta, Sayın Veli /Vasi; 

             Bu tedavi ile ilgili gerekli ve yeterli bilgiye sahip olmanızı istiyoruz. Bu bilgilere sahip olmak 

en doğal hakkınız olup, tedaviden en üst düzeyde yararlanabilmeniz ve tedaviniz için katılımcı 

olabilmeniz için aşağıdaki bilgilendirmeleri mutlaka okuyunuz ve anlamadığınız yerleri mutlaka 

hekiminize danışınız. Tedavinin size sağlayacağı faydaları ve tedavi esnasında az da olsa görülebilecek 

olan riskler hakkında bilgi sahibi olduktan sonra bu tedaviye bilinçli bir şekilde rıza göstermek veya 

tedaviyi reddetmek tamamen sizin kararınıza bağlıdır. Vermiş olduğunuz karar doğrultusunda tedaviniz 

yönlendirilecektir. 

 

       Bu formda verilen bilgiler ve konulan tanılar, ön bilgilendirme ve ön tanı niteliğinde olup 

hekim tarafından yapılacağı belirtilen tedavi/ girişim/işlem/ameliyat sürecinde tıbbi gereklilikler 

nedeni ile yine bu bilgilendirme formunda sayılı olasılıklar dâhilinde değişiklikler olabilir.  
    

 AYDINLATMA BİLGİSİ / BİLGİLENDİRME 

 

 1. İŞLEM HAKKINDA BİLGİ:  

 

Genel Bilgilendirme  
   Ameliyat yöntemi; Ameliyat genel veya rejyonel anestezi altında yapılacaktır. Uygun saha temizliği 

sonrasında steril koşullarda eski ameliyat insizyonundan girilir. İmplant görülerek çıkartılır.Ameliyat 

sonrasında dren adı verilen yara yerinde kan toplanmasını engelleyen hortum ve torbalar kullanılabilir. 

Daha sonra kesilmiş olan dokular yerlerine dilerek ameliyat tamamlanır. Dikişler 2-3 hafta içerisinde 

alınmaktadır. 

   Her cerrahi işlemin olduğu gibi implant çıkarma cerrahisinin de riskleri vardır ve sizin bu riskleri 

anlamanız önemlidir. Bireylerin bir cerrahi müdahaleyi kabul etmeleri o işlemin yarar-zarar dengesine 

bağlıdır. Aşağıda sayılacak komplikasyonlar hastaların çoğunluğunda gözlenmemekle beraber bu olası 

komplikasyonları hekiminizle tartışmalı ve implant çıkarma cerrahisi cerrahisinin tüm olası sonuçlarını 

kavradığınızdan emin olmalısınız. 

 

   Ameliyat Sırasında Oluşabilecek Komplikasyonlar: Kesi yapılırken kanama Dokularda delinme ya 

da zedelenme Çevre sinir ve damar yapılarında yaralanma ve buna bağlı geçici veya kalıcı fonksiyon 

bozuklukları Ameliyat Sonrasında Oluşabilecek Komplikasyonlar: 1. Damar problemlerine bağlı kalıcı 

veya geçici şişlik 2. Enfeksiyon 3. Komşu eklemlerde hareket kaybı 4. Dejeneratif artrite bağlı ağrılı 

eklem Tedavinin Kabul Edilmemesi Durumunda Karşılaşılabilecek Komplikasyonlar: 1. Devamlı ağrı 

ve veya zaman zaman ağrı oluşması 

 

EPİDURAL VEYA SPİNAL ANESTEZİ 

   Epidural, belden omuriliğin dış kısmına takılan bir tüpten devamlı, spinal ise bir iğne ile omurilik 

boşluğuna bir defada anestezik ilaç verilmesi işlemidir. Spinal anestezide etki 5-10 dakikada başlar ve 4 

saate kadar devam eder.  

 

Yararları: Morfin tipi ilaçlardan daha iyi ağrı keser. Akciğer problemleri ve enfeksiyon riski daha 

düşüktür. Daha erken yeme ve içme başlanılır.  
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Riskleri; 

 Yan etki Sık : Bulantı, kusma, tansiyon düşmesi, baş ağrısı, enjeksiyon yerinde ağrı, sırt ağrısı, genel 

anesteziye geçme ihtimali, idrar yapmada zorlanma.  

Nadir : Ciddi baş ağrısı (Birkaç gün yatak istirahati gerekli). Yoğun kaşıntı ve kızarıklık. Geçici sinir 

hasarı.  

Çok nadir : Enjeksiyon bölgesinde enfeksiyon. İğneye bağlı sinir hasarı. İlacın dozunun fazla olması. Kalp 

durması. Tıbbi durumun kötüleşmesi. 

 Çok çok nadir: Kalıcı sinir hasarı. Anestezik ilaç seviyesinin yükselmesine bağlı solunum etkilenmesi 

veya felci. İğne kırlması (cerrahi gerektirebilir). Epidural apse. Boyun zarı iltihabı. Ölüm. Zayıflık ve 

kansızlık, birkaç saat sürebilir. Bu zaman zarfında ayağa kalkmamak gerekir. İlk 2 haftadan sonra herhangi 

bir uyuşukluk, zayıflık, baş veya bel ağrısı olursa anestezi doktoru ile görüşülmesi gerekir.  

Girişimin Riskleri: Vida kırılabilir. Tamamen çıkarılamayabilir. Tekrar ameliyat gerektirebilir. İmplantın 

(platinin) çıkarıldığı kemik tekrar kırılabilir ve yeniden ameliyat gerekebilir. Enfeksiyon oluşabilir. Bu 

antibiyotik tedavisi veya cerrahi gerektirebilir. Cerrahiye bağlı anormal ağrı cevabı olabilir. Bu şikayetleri 

daha da arttırabilir. Bazı kişilerde yara izlenmesi aşırı olur ve kalın nedbe dokusu veya ağrılı nedbe olabilir. 

Vücutta ortaya çıkacak enfeksiyon, implant (platin) bölgesinde yerleşip kemiğe yayılabilir. Kaldıraç kolu 

etkisi ile zaman içinde zayıflayan kemik kırılabilir. 

Alternatif tedavi yolları; 

  Ağrı olduğunda ağrı kesici alınması açıklandı. Bu girişim sonucu tamamen iyileşme yararlı olmadığı ve 

bu girişimde durumumda çok azda olsa daha kötüleşme ihtimali olduğu anlatıldı. Doktorum tıbbi 

durumumu ve uygun olan tedaviyi açıkladı. Tedavinin (ameliyatın) risklerini ve bana özel risklerin ve 

muhtemel sonuçlarını anladım. Diğer tedavi yöntemleri ve taşıdığı riskleri açıkladı. Tedaviyi (ameliyatı) 

kabul etmemek durumunda karşılaşacağım riskleri açıkladı. Durumum, girişim ve riskleri, tedavi 

alternatifleri konusunda sorularımı cevaplandı ve bu cevapları yeterli buldum girişim sırasında kan 

verilebileceğini biliyorum. Kendi doktorum dışında başka doktorlarında tedavimde bulunabileceğini 

açıklandı. 

   Girişim sırasında organ ve dokuların alınma incelenme süresince hastanede kalacağımı daha sonra 

hastanenin imha edeceğini biliyorum.  Bu girişimin benim durumumu iyileştirmesini garanti, etmediğini 

çok düşük de olsa kötüleştirebileceğini biliyorum.  

   Tedavimle ilgili olarak tarafıma yapılacak girişimlerde herhangi bir şekilde şuurum kaybolduğunda veya 

onay veremeyecek duruma düştüğümde onay vermek ve tedavimle ilgili her türlü bilgiyi almak üzere 

………………………………………….. isimli kişiyi yetkili kılıyorum. 

 

Gerektiğinde Aynı Konuda Tıbbî Yardıma Nasıl Ulaşılabileceği 

   Sağlık mevzuatı gereği her bireyin hastane ve hekim seçme özgürlüğü vardır.  Hastalığınızı oluşturan 

konuda,  sosyal güvenceniz kapsamında resmi veya özel sağlık kuruluşlarında tıbbi yardıma ulaşabilirsiniz. 

Gerektiğinde 24 saat bizzat hastanemize başvurabileceğiniz gibi hastanemiz santrali (Tel: +90 284 236 10 10) 

aracılığıyla ameliyatı gerçekleştiren doktor veya başka bir uzman doktor ile irtibat kurup tıbbi destek 

alabilirsiniz.  Acil durumlarda size en yakın bir sağlık kuruluşunda ya da acil çağrı merkezi (telefon: 112) 

aracılığıyla tıbbi yardıma ulaşmanız mümkündür. 
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HASTAYA ÖZEL DURUMLAR: 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………… 

 

 

(Yukarıda geçen hastalığıma ve yapılan tedaviye özgü kabul edilebilir komplikasyonlar dışında kalmamak 

şartıyla ameliyata bağlı gelişen komplikasyonlar nedeniyle hukuki yola başvurmayacağım.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ben …………………………………………………., bu formun içeriğini anladım Özel Ekol 

Hastanesi’nde uygulanacak olan işlemi bilincim yerinde olarak kabul ediyorum.  

 

İmzası:                                                                                                    Tarih:                       Saat: 

Onay Hastanın Yasal Temsilcisinden Alındı ise;  

Yasal Temsilcinin Yakınlık Derecesi:  

 

□ Hastanın bilinci kapalı           □ Hasta 18 yaşından küçük          □ Hastanın karar verme yetisi yok            

□ Acil 

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;  

 

Adı-Soyadı:                                                İmzası:                                  Tarih:                       Saat: 

Tercümanın (ihtiyaç duyulması halinde);  

 

Adı-Soyadı:                                                İmzası:                                  Tarih:                       Saat: 

 

 

• 18 yaşın üzerindeki hastaların kendilerinden,  

• 15-18 yaş arasındaki hastaların kendilerinden ve ayrıca yasal temsilcilerinden,  

• Bilinci kapalı olan, 15 yaşın altında olan, tıbbi acil durumlarda ve karar verme yetisi bulunmayan 

hastaların yasal temsilcisinden rıza alınır. 

Lütfen kendi el yazınız ile aşağıya ‘’Ben bu formun içeriğini anladım ve sormak 

istediğim başka bir şey yok.’’ yazınız. Ve bir kez daha imzalayınız. 

……………………………………………………………………………………………………… 


