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kol Hastanesi AMPUTASYON ONAM FORMU
Klinik Adz:
Hastanin Ad1 Soyad:
Baba Adx: Ana Adx:
Dogum Tarihi: TC Kimlik No:
1.HASTANIN DURUMU

2.HASTALIGIN TANIMI OZELLIiKLERI

3.ONERILEN GiRiSIM/TEDAVININ iCERIGi
Kan dolasim bozukluguna, enfeksiyon veya travmaya bagh olarak tedavi edilebilecek durumda olmayan bacagin,

kolun ya da viicudun bagka bir boliimiin bir parcasinin ya da tamaminin alinmasi.

4.ONERILEN GiRiSIMIN/TEDAVININ BEKLENEN YARARLARTI:

Anatomik ve fonksiyonel agidan hastalikli ve viicuda zarar veren uzuvdan kurtulma

5.ONERILEN GIRISIMIN/TEDAVIDE SIKLIKLA KARSILASILAN CIDDI RiSKLER:

e Akcigerinizde kiigiik bir bolge havalanmayacak sekilde birbirine yapisabilir,bu enfeksiyon riskini
artirir.Bu durum antibiyotik tedavisi ve fizyoterapi gerektirebilir.

e Ameliyat sirasinda fazla kan kaybi ve buna bagli sorunlar olabilir.

e Bacaklarizda ameliyat sonrasi olusabilecek pihtilar agr1 ve sislik yapabilir.Nadiren bu parca
akcigerinize gidebilir ve 6liimciil olabilir.

e Anesteziye bagh sorunlar olabilir.

e Ameliyat ile alinan uzuvdan sonra kalan viicut bolgesi ayni hastaliga bagli olarak beslenemeyebilir
ya da enfekte olabilir.Bu durumda yeniden daha iist seviyesinden amputasyon gerekebilir.

¢ Buameliyat esnasinda 6liim olabilir.

e Ameliyat sonrasi agri olabilir,ameliyat yerinde enfeksiyon gelisebilir.

6.ONERILEN GIRiSIM/TEDAVi SIRASINDA GEREKSINiM DUYABILECEK EK GiRiSIMLER VE RiSKLERI:

e Kan ve kan tirtinleri ihtiyac1 gelisebilir.
¢ Enfeksiyon gelismesi sonucu antibiyotik tedavisi gerekebilir.
e Yara yerinin iyilesmemesi sonucu bir {ist seviyeden amputasyon gerekebilir

7.ONERILEN GiRiSIMIN/TEDAVININ ERTELENMESI VETA RED EDILMESi DURUMUNDA ORTAYA
CIKABILECEK RiSKLER:

8.BASARI OLASIGI

9. ONERILEN GiRiSIMIN/TEDAVININ ERTELENMESi VEYA RED EDIiLMESI DURUMUNDA ORTAYA
CIKABILCEK RiSKLER

¢ Enfeksiyon gelismesi ve tiim viicuda yayilmasi sonucu 6liim,agr1 ve sonuglari,hastaligin ilerlemesi
ve amputasyonun daha genis sinirlarda yapilma zorunlulugu

Minimum ameliyat siiresi 60 dk.- Maksimum ameliyat stiresi 120 dk."dir.
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Bilgilendirilmis onam brostiriinti okudum.

Doktorumdan tibbi durumum tani1 ve tedavisi i¢in yapilmasi 6nerilen girisimsel tetkikler konusunda bilgi
aldim. Girisimsel tetkiklerin hastaligima tan1 konmasindaki etkinligi ve olasi riskleri etraflica anlatilda.
Benim i¢in planlanan tedavinin yararlarini ve risklerini 6grendim.Bu tetkik ve tedaviyi reddettigim zaman
saglimi tehdit edici bagka hangi tehlikelerin dogabilecegi etraflica anlatildi.Bu tedavi yerine
uygulanabilecek bir baska tibbi yonetimin bulunup bulunmadig: konusunda da doktorum tarafindan ve
bilgilendirme formu ile bilgilendirildim.

Bu agiklamanin 1s181nda saghigima kavusabilmem igin yukarida belirtilen tiim tibbi ve tanisal yontemlerin

sahsima uygulanmasi 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 sartiyla ameliyata bagh gelisen komplikasyonlar nedeniyle hukuki yola bagvurmayacagim.

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

Imzas: Tarih: Saat:

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

o Hastanin bilinci kapali o Hasta 18 yagindan 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 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.
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