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it e AYAK BILEGI KIRIKLIKLARI ONAM FORMU
Klinik Ad1:
Hastanin Adi1 Soyada:
Baba Adz: Ana Adz:
Dogum Tarihi: TC Kimlik No:
1.HASTANIN DURUMU

2.HASTALIGIN TANIMI OZELLIKLERI

3.ONERILEN GiRiSIM/TEDAVININ iCERIGi

Uygulama 6ncesi:

Uygulama:
¢ Kirk ile birlikte kayma mevcut ise eklem acil olarak yerine oturtulur.
e Kirk eklem ile iligkili degil ve kayma da yoksa al¢ilama uygulanir.
¢ Kaymuis ya da ekleme uzanan kiriklarda ameliyat ile kirik ve eklem yerine oturtulur ardindan plak vida ya da

¢ivi ile sabitlenir.

Uygulama sonrasi:

Uygulamay1 kim yapacak?

4.ONERILEN GIRiSIMIN/TEDAVININ BEKLENEN YARARLARI:

e Kirigin anatomik olarak kaynamasini saglamak
e Deformiteye engel olmak
¢ Ekleme normal hareketinin kazandirmak
5.ONERILEN GiRiSIMIN/TEDAVIDE SIKLIKLA KARSILASILAN CiDDi RiSKLER:

e Alg icindeki ekstreiteye yeterli elevasyon saglanmadig1 takdirde gelisebilecek 6dem ve dolasim bozuklugu
¢ Alglamaya ragmen kaynamama
¢ Operasyon gerekli ise ameliyat sonras1 agr1
¢ Ameliyat sirasinda damar-sinir yaralanmasi
e Ameliyat sonrasi ciltte geg iyilesme
e Ameliyat yerinde enfeksiyon
e Yaraizi
6.ONERILEN GIRiSIM/TEDAVi SIRASINDA GEREKSINiM DUYABILECEK EK GiRiSIMLER VE RiSKLERI:
e Kaynamama durumlarinda ameliyat gerekir
e Ilave réntgen islemleri
e Olas1 diger tedavi secenekleri
e Algilama veya gerekli ise ameliyat disinda etkili bir tedavi secenegi bulunmamaktadir.
7.ONERILEN GiRiSIMIN/TEDAVININ ERTELENMESI VETA RED EDILMESi DURUMUNDA ORTAYA
CIKABILECEK RiSKLER:
8.1YILESME iLE iLGILi OLASI SORULAR
9.BASARI OLASIGI
10. ONERILEN GIiRiSIMIN/TEDAVININ ERTELENMESI VEYA RED EDILMESi DURUMUNDA ORTAYA
CIKABILCEK RiSKLER
Tedavi/Girisim Erteleme Durumunda

¢ Kaynamama

e Agn ve yiirliyememe

¢ Yanlis kaynama ve deformite gelisimi

e Trombo-emboli gelisimi

e Tedavinin daha zorlu bir ameliyat gerektirmesi

¢ Birlikte dolagim bozuklugu olan vakalrda nekroz gelismi
Tedavi/Girisimi Red Etme Durumunda

e Deformiteye gelisimi

e Yiiriiyememe

Dokiiman No Yayin Tarihi Revizyon No Revizyon Tarihi Sayfa No
HD.RB.40 01.01.2008 02 29.01.2016 1/3




\ /2 set EKOL HASTANESI 3

o AYAK BIiLEGI KIRIKLIKLARI ONAM FORMU

e Eklemde kalic1 hareket kisitlilig
¢ Birlikte dolasim bozuklugu olan vakalarda nekroz gelisimi.
Minimum ameliyat siiresi 60 dk-Maksimum ameliyat siiresi 120 dk dar.

Sayin Hasta/Hasta Velisi/Vasi: Tibb1 durumunuz ve hastaliginiz tedavisi igin size tavsiye edilen, cerrahi taniya
yonelik tiim islemler hakkinda bilgi sahibi olmak sizin en dogal hakkiniz. bilgilendirme formu kapsaminda tibbi
tedavi ve cerrahi miidahalelerin yararin ve olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak isleme riza gostermek veya
gostermemek yine sizin kararmiza baglidir. Bu aciklamanin amaci sizi korkutmak veya endiselendirmek degildir.
Amacimiz saglinizla ilgili konularda sizi daha iyi bilgilendirmek ve kendinizle ilgili olan bu karara sizi daha bilingli
bir bigimde ortak etmektir. Arzu ettiginiz takdirde saglinizla ilgili bilgiler size veya uygun gordiigiiniiz bir yakininiza

verebilir. Yasal ve tibbi zorunluluklar disinda bilgilendirmeyi reddetme hakkina da sahipsiniz.

Bilgilendirilmis Onam Brosiiriinii okudum. Doktorumdan tibbi durumumum tani ve tedavisi i¢in yapilmasi
Onerilen girisimsel tetkikler konusunda bilgi aldim. Girisimsel tetkiklerin hastaligima tan1 konmasindaki etkinligi ve
olasi riskleri etraflica anlatildi.

Benim i¢in planlanan tedavinin yararlarini ve olasi risklerini 6grendim. Bu tetkik ve tedaviyi reddettigim
zaman saglimi tehdit edici baska hangi tehlikelerin dogabilecegi etraflica anlatildi. Bu tedavi yerine uygulanabilecek
bir bagka tibbi yontemin bulunup bulunmadigi konusunda da doktorum tarafindan bilgilendirme formu ile
bilgilendirildim. Bu agiklamanin 1s181nda sagligima kavusabilmem icin yukarida belirtilen tiim tibbi ve tanisal
yontemlerin sahsima uygulanmas: konusunda doktoruma ve diger tibbi ekibe tam yetki veriyorum.

Yukarida belirtilen girisimin ve girisim sirasinda, tibbi zorunluluk olarak gerekebilecek diger ek girisimlerin
uygulanmasini kabul ediyorum.

Yukarida gegen hastaligima ve yapilan tedaviye 6zgii kabul edilebilir komplikasyonlar disinda kalmamak
sartryla ameliyata bagli gelisen komplikasyonlar nedeniyle hukuki yola basvurmayacagim.

Ben , bu formun igerigini anladim Ozel Ekol Hastanesi'nde
uygulanacak olan tetkiki bilincim yerinde olarak kabul ediyorum.
Imzast: Tarih: Saat:

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

o Hastanin bilinci kapali o Hasta 18 yasindan kiigiik 0 Hastanin karar verme yetisi yok 0 Acil
Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyadi: Imzast: Tarih: Saat:

Terctimanin (ihtiya¢ duyulmas: halinde);

Adi-Soyadi: Imzast: Tarih: Saat:

* 15-18 yas arasindaki hastalarin kendilerinden ve ayrica yasal temsilcilerinden, ® Bilinci kapali olan, 15 yagsin 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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