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Ekol Hastanesi

Klinik Adi:

Hastanin Ad1 Soyad::

Baba Ad1: Ana Adx:
Dogum Tarihi: TC Kimlik No:

Sayin Hastamiz / Hasta Yakinimiz,
Genel Bilgi: Hasta olarak size uygulanacak olan islem hakkinda karar verebilmeniz i¢in, islem 6ncesinde durumunuz
ve Onerilen cerrahi, tibbi ya da tanisal islem ve diger tedavi segenekleri hakkinda bilgi alma hakkina sahipsiniz. Bu
belge ve agiklayici konusma ile size dnerilen cerrahi girisimin tanimi, gerekliligi, riskleri, tedavi secenekleri, tedavi
uygulanmazsa karsilanabilecegi sonuglar hakkinda bilgi verilmektedir. Girisim hakkinda bilgilendirildikten sonra
girisimi kendi isteginiz ile kabul ya da reddedebilirsiniz. Size sunulan bilgilerden herhangi birini anlamakta gii¢litk
cekersiniz hekiminize agiklamasi i¢in liitfen daniginiz.
Tani ve Islem: Kiiretaj; tani ve tedavi amagli yapilan bir miidahaledir. Olii gebelikler, tam olmayan diisiikler,
istenmeyen gebeliklerin sonlandirilmasi, diizensiz, sik ve asir1 kanama sikayeti olanlarda bu yontem kullanilir.
Onerilen Cerrahi Girisim: () Dilatasyon Kiiretaj

() Lokal Anestezi

() Genel Anestezi

() Revizyon Kiiretaj

() Lokal Anestezi

() Genel Anestezi
Cerrahi Islem Riskleri: Tedavisiz durumun devam etmesi durumunda riskler ve zararlar olabilecegi gibi benim igin
planlanan cerrahi, medikal ve/veya tanisal islemlerle ilgili de riskler vardir. Cerrahi, medikal ve /veya tanisal
islemlerin tiimiine 6zgii olan ciddi enfeksiyon, rahimin delinmesi ve /veya i¢ organ yaralanmasi, rahim agzinda
yirtilma, rahim icinde yapisiklik meydana gelmesi (Buna bagli olarak da adet gérememe, adet kanmasinin azalmasi,
agrili adet gorme, gebe kalamama) goriilebilir. Bana uygulanacak olan girisimle ilgili ayrica asagidaki risklerin de
bulundugu bana ayrintili olarak anlatildi.
Tedavi kabul edilmezse karsilasilacak sonuglar: Benim i¢in uygun goriilen cerrahi islem yapilmazsa hastaligim ile
ilgili olusabilecek asagidaki durumlar bana anlatildi. Diizensiz sik ve asir1 kanama gibi durumlarda kesin neden
sebep histopatolojik inceleme yapilmadan sdylenemeyecegi iin tanisal gecikme s6z konusu olabilir. Olii gebelik,
tam olmayan diisiiklerde, asir1 kanamaya bagli kansizlik, sok tablosu, enfeksiyon, hayati tehdit eden ciddi enfeksiyon,
kanin pihtilasma 6zelliginin bozulmasina neden olabilir.
Bilgilendirilmis Onay: Ben bu operasyon sirasinda beklenmeyen ve 6nceden kestirilmeyecek durumlarin
olabilecegini, bunlarin sonucunda asil islemin disina ¢ikilip daha baska islemlerin de gerek olabilecegini anladim ve
kabul ettim. Bana tiim istedigim sorular1 sorma sans1 verildi.
Benim sordugum tiim sorular yanitlandi veya yeterince agiklandi. Ben bu formu imzalamadan 6nce tiim noktalt
yerler dolduruldu ve benim itiraz ettigim tiim yerler isaretlendi ve ben bu formu imzaladim.
Anestezi: Anestezinin ek riskler getirdigini biliyorum ama agridan korunmak i¢in ve agrinin ge¢mesi igin planlanan
islem ve ek islemler i¢in anestezinin kullanilmasini istiyorum. Bana sorulmadan anestezi yonteminin
degistirilebileceginin farkindayim. Islem esnasindaki agr1 hissinin, anestezi hekimiyle konusup segebilecegim bolgesel
(spinal ve epidural) veya genel anestezi ile giderilecegi sdylendi. Anestezinin benim ameliyatimi yapacak olan
hekimin kontroliinde olmadigini ve her bir anestetik maddenin riskleri olabilecegini anladim. Herhangi bir anestezi
yonteminin kullanilmasi sonucunda solunum problemleri, ilag reaksiyonlari, sinir zedelenmeleri, beyin hasari ve
hatta 6ltiim gibi komplikasyonlarin olabilecegini anliyorum. Genel anesteziden kaynaklanabilecek diger risk ve
hasarlar ses telleri, soluk borusu, disler ve gbzlerde zedelenmedir. Bolgesel (spinal ve epidural) anesteziden
kaynaklanabilecek bas agrisi ve uzun siireli bel agrisi dahil olmak tizere diger riskleri anliyorum. Anestezinin

(invan ve kisi) tarafindan veya onun gozetiminde

verilmesine izin veriyorum.
Kan iiriinleri: Gerekli oldugunda kan iirtinlerinin kullanilmasin kabul ediyorum.
Egitime katkiya onay: Bu islemin medikal/paramedikal personelin egitiminde egitimsel rolii olabileceginden
medikal egitimin gelistirilmesi ve/veya {iriin kullaniminin gelistirilmesi amaciyla 6grencilerin ve/veya teknik
personelin isleme katilimini kabul ediyorum. Ayrica Islem esnasinda gerekirse fotograf veya video kaydi
yapilabilecegini biliyor ve bunu da onayliyorum. Bu gekilen kayitlarin da ismimim agiklanmamasi kaydiyla bilimsel
amaglarla kullanilmasini kabul ediyorum
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Onceden tahmin edilemeyen durumlarin tedavisine onay: Hekimimin durumumun gerektirdigi planlanmig
islemden baska ek veya degisik islemleri gerektirecek farkli durumlar: girisim esnasinda agiga cikartabilecegini
anliyorum. Bu durumda hekimimin durumun ve saghigimin gerektirdigi uygun ek girisimi yapmasini kabul
ediyorum.

Sonug: Onay belgesinde ve hekimimle olan goriismemde bana durumum, uygulanacak islem ve riskleri, tedavi
secenekleri hakkinda ayrintili bilgi verildi. Bu konuda sorumluluklarin bize ait oldugu bilincinde oldugumuzu
higbir siddet, tehdit, telkin, maddi ya da manevi baski altinda olmaksizin 6nerilen cerrahi girisimi ve dogacak
sonuglar1 gerek birbirimiz gerekse hekim ve hastane aleyhine kullanmayacagimizi; sonucuna katlanacagimizi ve
bana 6nerilen

islemine onay verdigimizi beyan ederiz.

Ben , bu formun igerigini anladim ve
Dr. nin yetkisi, gozlemi ve yonetimi altinda OZEL EKOL HASTANESI
doktorlarinin uygulayacagi islemi ve diger saglik calisanlarinin verecegi bakimi bilincim yerinde olarak kabul ediyorum.

Imzast: Tarih: Saat:

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

o Hastanin bilinci kapali 0 Hasta 18 yasindan kiigiik 0 Hastanin karar verme yetisi yok 0 Acil

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyadi: Imzast: Tarih: Saat:

Terciimanin (ihtiya¢ duyulmasi halinde);

Adi-Soyadi: Imzast: Tarih: Saat:

® 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 yazimiz ile asagiya “Ben bu formun igerigini anladim ve sormak istedigim baska bir sey yok.”
yaziniz. Ve bir kez daha imzalayiniz.
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