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Ekel Hastanesi AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Klinik Adz:

Hastanin Ad1 Soyad:

Baba Adx: Ana Adx:
Dogum Tarihi: TC Kimlik No:

1) HASTANIN DURUMU :

2) HASTALIGIN TANIMI VE OZELLIKLERT :

3) ONERILEN GIiRiSIM/TEDAVININ iCERIGi

* Diz protezi: Diz ekleminin yeniden diizenlenerek uyluk alt ug ve tibia iist kisimlarinin ¢ikarilmasi yeniden protez
konulmasi

4) ONERILEN GiRiSIMIN/TEDAVININ BEKLENEN YARARLARI:

* Dizlerde agrinin ortadan kalkmast

* Agrinin eslik ettigi psikolojik problemlerin giderilmesi

* Hareket edebilme kendi ihtiyaglarini karsiliyabilme yeteneginin daha rahat siirdiiriilebilmesi

5) ONERILEN GiRiSIM/TEDAVIDE SIKLIKLA KARSILASILAN CiDDi RiSKLER:

* Ameliyat sonras1 donemde agr1

* Ameliyat esnasinda fazla kan kayb1 ve buna baglh sorunlar

* Damar sinir yaralanmalar1 ve buna bagl sorunlar

* Yara yeri enfeksizyonu

* Protez enfeksiyonu ve enfeksiyona yonelik tedavi

* Postop donemde protez luxasyonu ve olasi tekrar cerrahi gereksinimi

* Prottez ve cevresi kemik dokuda kirilma ve tekrar cerrahi gereksinim

* Diz ekleminde bosluk hissi

* Yara yerinde hematom birikimi olasi tekrar cerrahi gereksinim

6) ONERILEN GIiRiSIM/TEDAVi SIRASINDA GEREKSINiM DURULABILECEK GiRiSiM VE RiSKLER
* Kan ve kan {iriinleri ihtiyact

* Yara yeri hematom drenaji i¢in dren takilmasi

* Operasyon Oncesi ve sonrasi rontgenografiktetkik

7) ONERILEN GiRiSIM/TEDAVININ ERTELENMESi VEYA RED EDIiLMESi DURUMUNDA ORTAYA
CIKABILECEK RiSKLER

* Diz ekleminde zamanla daha kétiiye giden gidisat * Giinliik sosyal aktivitelerde kisitlamalar

* Sosyal ve psikolojik sorunlar

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:

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

Adi-Soyad: 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 icerigini anladim ve sormak istedigim baska bir sey yok.”
yaziniz. Ve bir kez daha imzalayiniz.

Dokiiman No Yayin Tarihi Revizyon No Revizyon Tarihi Sayfa No
HD.RB.47 01.01.2008 03 01.02.2016 1/2






