/2 Ose¢ EKOL HASTANESI G

T FEMUR SAFT KIRIGI AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Hastanin Ad1 Soyad: TC Kimlik No:
Dogum Tarihi: Baba Ad1: Ana Adx:
1.HASTANIN DURUMU:

2.HASTALIGIN TANIMI/OZELLIKLERI:

3.ONERILEN GIiRSIM/TEDAVININ iCERIGi:
-Acik rediiksiyon internal fixasyon :Kirik kemik uglarini Kirik kemik uglarimi cerrahi olarak agip yerine oturtulup
plak ile tespiti.
-Kapali rediiksiyon intramediiller ¢ivi: Kirigin kemigin icine medullasina ¢ivi sokularak tespiti

-External fixasyon: Kirik kemigin disaridan ¢ivi ve teller ile tespiti.
4.ONERILEN GiRiSIMIN/TEDAVININ BEKLENEN YARARLARI:
Kirik fixasyonu saglayip erken donemde hareket saglamak, Kirig1 sabitleyip kirik iyilesmesini, agriy1 gidermek
Hastay1 ayaga kaldirmak yatmaya bagl olusabilecek komplikasyonlar: 6nlemek.
5.O0NERILEN GiRiSIM/ TEDAVIDE SIKLIKLA KARSILASAN CiDDi RiSKLER:
Koéti1 kaynama,kaynamama emboli ( diger sistem organlarina), Enfeksiyon , Hareket kisithilig1, Operasyon esnasinda
kirik hattinin damar yapailara yakinligi nedeni ile olast damar hasari.
6.ONERILEN GIRiSIM/TEDAVI SIRASINDA GEREKSINiM DUYABILECEK EK GiRiSIMLER VE RiSKLERi
Kan ve kan iiriinleri ihtiyaci, Operasyon oncesi ve sonrasi grafi, Operasyon dncesi, operasyon sirasinda veya
sonrasinda olasi vaskiiler hasara yonelik girisim, Operasyon sonrasi olasi kan birikiminin tekrar bosaltilmasi.
Gereksinim halinde viicudun diger bolgelerinden otojen greft alinmasi.
7.ONERILEN GiRiSIMIN /TEDAVININ ALTERNATIFLERI BU ALTERNATIFLERIN YARARLARI VE
RISKLERI
Iskelet traxiyonu ile takip, Algilama
8.BASARI OLASILIGI:
9.ONERILEN GIiRiSIMIN/TEDAVININ ERTELENMESI VEYA RED EDILMESi DURUMUNDA ORTAYA
CIKABILECEK RiSKLER
Kirigin yetersiz stabilizasyonu ve damar sinir paketine basi ve doguracag1 sonuglar, Uzun siire yatmaya bagh basi
yaralari, Uzun siireli yatmaya bagli damar kalp ve akciger problemleri, Kirigin yanlis kaynamasi, Kaynamama.

Ben , bu formun icerigini 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 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 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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