\'Y’ Ozet EKOL HASTANESI ~

. PILONIDAL SiNUS (KIL DONMESI) =
= AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Klinik Adi:

Hastanin Ad1 Soyad:

Baba Ad1: Ana Adx:

Dogum Tarihi: TC Kimlik No:

Hasta, Veli/Vasi;

Bana yapilan muayene ve tetkikler sonucu Pilonidal Siniis ( Kil Dénmesi ) tanis1 koyan doktorlarim tedavim igin
Kistin Cikarilmasi ameliyat: 6nerdiler. Ameliyat disinda tedavi se¢enegi olmadigini ve tedavi olmadigim takdirde
gelisebilecek sorunlar1 bana anlattilar.

Bu ameliyat ile ilgili asagida belirtilen risk ve olasi tehlikeler tarafima anlatilds;
1. Her ameliyatta oldugu gibi genel anestezinin komplikasyonlar: olabilir. Ameliyat sirasinda hastaya narkoz
verilecek ve soluk borusuna bir tiip yerlestirilerek solunumu oradan saglanacaktir. Bu islem sonras: tiipiin ¢ikarilmasi
gecikebilir ya da miimkiin olmayabilir. Bu durumda hasta yogun bakimda tedavi edilir. Yine anesteziye bagh
komplikasyonlar sonucu 1000 de 1’den daha diisiik oranlarda 6liim riski s6z konusu olabilir. Ameliyat spinal veya
epidural anestezi ile, yani belden yapilan igne ile yapildig takdirde yine ¢ok diisiik oranlarda bas agrisi, kanama ve
enfeksiyon ile ilgili problemler olabilir. Anestezi ile ilgili komplikasyonlar ile ilgili ayrintili bilgi anestezi ekibinden
alinacaktir ve bu konulardaki sorumluluk anestezi ekibine aittir.
2. Gereken tiim onlemlerin alinmasina ragmen ameliyatta ya da ameliyat sonrasinda damarlarda kan pihtilasmasi
sonucu akciger embolisi goriilebilir. Bu ¢ok ciddi bir durum olup 6liim riski mevcuttur.
3. Ameliyat sonrasi igeriye ya da disartya kanama olabilir. Buna bagli olarak hastaya kan ve kan {iriinleri verilmesi
gerekebilir. Bunlarin da kendilerine has komplikasyon ve 6liim riskleri mevcuttur.
4. Ameliyat sonrasi karin icinde, akcigerler ve solunum yollarinda, idrar yollarinda, yarada iltihaplar gelisebilir.
Bunlar bazi durumlarda tekrar ameliyat ya da kiiciik cerrahi miidahaleler gerektirebilirler.
Hastaligim ve planlanan girisim hakkinda tarafima yukaridaki ayrintili bilgi verildi, olas1 komplikasyon ve riskler
eksiksiz olarak anlatildi.
Bunlar gelistigi takdirde ameliyat dahil tedaviler gerekebilecegi ancak bazi durumlarda salah veya tam sifaya
ulasilamayacagi bana bildirildi.
Yukarida belirtilen girisimin ve girisim sirasinda, tibbi zorunluluk olarak gerekebilecek diger ek girisimlerin
uygulanmasini kabul ediyorum.
Yukarida gecen hastaligima ve yapilan tedaviye 6zgii kabul edilebilir komplikasyonlar disinda kalmamak sartiyla
ameliyata bagl gelisen komplikasyonlar nedeniyle hukuki yola bagvurmayacagim.

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

Onay Hastanin Yasal Temsilcisinden Alind1 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: Imzast: Tarih: Saat:

Terctimanin (ihtiyag duyulmasi halinde);

Adi-Soyadi: Imzast: Tarih: Saat:

* 18 yagn iizerindeki hastalarin kendilerinden, ® 15-18 yas arasindaki hastalarin kendilerinden ve ayrica yasal temsilcilerinden,

® Bilinci kapali olan, 15 yagin altinda olan, tibbi acil durumlarda ve karar verme yetisi bulunmayan hastalarin yasal temsilcisinden riza alinr.

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.
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