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Sayin Hasta, Sayin Veli/Vasi
Septorinoplasti ameliyatlar1 burunun nefes alma ve dig goriiniis bozukluklarini diizeltmek amaciyla yapilan

ameliyatlardir. Bu ameliyat sirasinda karsilasilabilecek sorunlar asagida belirtilmistir.

A. ANESTEZI Ameliyatin anestezi ile ilgili risklerini liitfen anestezi doktorunuz ile konusunuz.

B. AMELIYATLARIN GENEL RISKLERI

a. Akcigerde kiiciik alanlarda ¢okmeler (atelektazi) olabilir. Bu durum akciger iltihaplanmalar1 kolaylastirabilir. Bu
durumun tedavisi icin antibiyotik ve fizik tedavi gerekebilir.

b. Bacak damarlarinda pihtilar (derin ven trombozu) ameliyat sonras1 bacakta sislik ve agriya nenden olabilir.
Nadiren b1 pihtilardan kopan parcalar akcigerlere gidebilir ve bu durum 6liimle sonuglanabilecek sorunlara yol
acabilir.

c. Ameliyat esnasinda kalp krizi ve inme riski vardir.

d. Asin kilolu kisilerde yara yerinin iltihaplanmasi, akciger iltihabi, kalp ve akciger sorunlar1 ve tromboz riski

yliksektir.

e. Tiitiin kullanan kisilerde yara yerinin iltihaplanmasi , akciger iltihabi , kalp ve akciger sorunlari ve tromboz riski
yiiksektir.

f. Ameliyat sirasinda 6liim riski mevcuttur.

C. BU AMELIYATIN RiSKLERI
1.Burunda elde edilen sonug (estetik ve fonksiyonel yénden ) tam benim diisiindiigiim sekilde olmayabilir.

2. Burun ve yiizde , sisme ve morluklar gelisebilecek , ancak bunlar zamanla azalacak ve kaybolacaktir.

3.Burun disinda ciltte yapilacak kesilerde kalic1 izler kalacaktir. Bunlar burunun fazla goriinmeyen yerlerinde yer
alacak, en az iz birakacak sekilde kapanacak ve zamanla da ¢ok az beli olacak hale gelecektir. Az bir olasilikla
kisinin iyilesme durumuna gore bu izlerde kirmizilasma , boyutunda artis ve daha belirgin hale gelme olabilir. Bu
gibi durumlarda ek cerrahiye gerek duyulabilir.

4 Enfeksiyonlar iyilesmeyi geciktirebilir ve izlerde artisa nende olarak ek cerrahiye ihtiya¢ duyulabilir.

5.Her iki burun pasajini birlestirecek sekilde burun orta bolmesindeki kikirdak ve /veya kemik yapida delik

olusabilir. (septal perforasyon )
6. Ameliyat sonrast burun kanamasi olusabilir ve tamponun uzun siireli kalmasina veya yeniden konmasina gerek

duyulabilir.

7.Cerrahi yapilan bolgelerin ¢evresinde hissizlik olusabilir. Bu hissizlik genelde gecicidir.

8.Sonuglarla ilgili doktor ve hasta tarafindan istenilen sonuca varilmadiginda ek cerrahiye bazen ihtiyag
duyulabilir. Bu durumda hastanin ameliyat masraflarini karsilamasi gerekebilir. Bu durumda ek doktor iicreti talep
edilmeyecektir.

9.Ameliyat sirasinda burun disindaki bolgelerden kulak kepgesi kikirdag: , kaburga kikirdag: gibi bolgelerden ek
doku kullanilmasina ihtiyac olabilir, kulak kepgesi kikirdaginin kullanimi sonrasi ciltte iz kalmamasi , kulakta sekil
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bozukluklari ortaya ¢ikabilir. Kaburga kikirdag: kullanimi sonarst agr1, gogiis cildinde iz ,ve nadiren akciger zarinda
zedelenme ortaya ¢ikabilir.

D. HASTA ONAMI
Doktorum bana tibb1 durumunu ve 6nerilen ameliyat: anlatti. Islemin risklerini ve muhtemel sonuglarini anladim.

Doktorum bana diger tedavi segeneklerini ve onlarin risklerini acikladi. Aynm1 zamanda bu ameliyat: olmadigim

zaman karsilasacagim riskleri de anlatti.
Doktorum hastaligim ile ilgili sorunlar1 ve aklimdaki ¢ekinceleri ilettim. Bunlar doktorum tarafindan cevaplandi ve

tatmin edici sekilde bilgilendirildim.
Ameliyat sirasinda alinan doku 6rneklerinin, bazi testler yapilmak tizere belirli bir siire korunabilecegini biliyorum.

Ameliyat sirasinda fotograf veya video cekilebilecegi ve bunun daha sonra saglik profesyonellerinin egitimi amaci

ile kullanilabilecegi anlatildi.
Biitiin bu bilgiler 1s13inda : AMELIYAT OLMAYI KABUL EDIYORUM.

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 icerigini anladim Ozel Ekol Hastanesi'nde uygulanacak
olan tetkiki bilincim yerinde olarak kabul ediyorum.

Tarih: Saat:

Imzast:
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-Soyadi: Imzasi: Tarih: Saat:
Terctimanin (ihtiyag duyulmasi halinde);
Adi-Soyadi: Imzasi: 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 imzalaymiz.




