Y 0s¢¢ EKOL HASTANESI G

Eil Hastancsi KARPAL TUNEL SENDROMU AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Hastanin Ad1 Soyad: TC Kimlik No:
Dogum Tarihi: Baba Ad1: Ana Adx:
1.HASTANIN DURUMU:

2.HASTALIGIN TANIMI OZELLIKLERI:

3.ONERILEN GiRiSIM/TEDAVININ iCERiGi:

Uygulama Cerrahi tedavi: Karpal tiinel gevsetme

4.ONERILEN GIRISIMIN/TEDAVININ BEKLENEN YARARLARI:

Agrinin gecmesi, Uyusuklugun ve gii¢ kaybinin diizelmesi, Giinliik aktiviteye doniis.

5.ONERILEN GIRISIMIN/TEDAVIDE SIKLIKLA KARSILASILAN CIDDI RISKLER:

Median sinir yaralanmasi,sinir tamiri igin tekrar operasyon gerektirebilir.

Tendon yaralanmasi, tendon tamiri icin tekrar operasyon gerekebilir.

Insizyon yerine kalic1 olabilen uyusukluk, renk degisikligi.

Bazi insanlarda yara iyilesmesinde ki bozukluga baglh olusan iyilesme dokusu sert,kirmizi ve agrili olabilir.
Yara yeri enfeksiyonu , El bileginde agr1 zayiflik.

Obesite ve sigara i¢cimi enfeksiyon riskini, kalp ve akciger komplikasyonlarini, tromboz riskini artirir.
Uyusukluk ve karimncalanma kalic1 olabilir, Operasyon basarisiz olabilir ve tekrarlamak gerekebilir
6.ONERILEN GIRISIM/TEDAVI SIRASINDA GEREKSINIM DUYABILECEK EK GIRISIMLER VE RISKLERI
Kétii yara iyilesmesi nedeniyle skar dokusu eksizyonu, Enfeksiyon gelisimi halinde antibiyotik tedavisi
Fizik tedavi, Yara bakimi ve pansuman

7.ONERILEN GIRISIMIN/TEDAVININ ERTELENMESI VETA RED EDILMESI DURUMUNDA ORTAYA
CIKABILECEK RISKLER

Non —steroid Antienflamatuar ila¢ kullanimi1 Vitamin B6 C kullanimi, Atel ile immobilizasyon

Lokal steroid enjeksiyonu , Fizik tedavi, Tedavisiz izlem ile diizenlenebilir.

8.IYILESME ILE ILGILI OLASI SORUNLAR:

9.BASARI OLASIGI:

10. ONERILEN GIRiSIMIN/TEDAVININ ERTELENMESI VEYA RED EDIiLMESi DURUMUNDA ORTAYA
CIKABILCEK RiSKLER

Devam eden agr ( 6zellikle gece agrilar), Hareket kisithiligi, El ve el bileginde giigstizliik,El kaslarinda atrofi
Minimum Ameliyat siiresi 30 dk. — Maksimum Ameliyat siiresi 1 saattir.

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

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

0 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¢ 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 igerigini anladim ve sormak istedigim baska bir sey yok.”

yaziniz. Ve bir kez daha imzalaymiz.
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