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Eicol Hastanesi HALLUX - VALGUS DEFORMITESI AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Hastanin Ad1 Soyad: TC Kimlik No:
Dogum Tarihi: Baba Ad1: Ana Adx:
1.HASTANIN DURUMU:

2.HASTALIGIN TANIMI/OZELLIKLERI:

3.ONERILEN GiRiSIMIN /TEDAVININ iCERiGi:

Cerrahi olarak aktaki egriligin kemigin kesilerek diizeltilmesi ve kemigin ¢ivi ya da plak ile tespiti.

Bazi durumlarda ¢ikintili bolgenin (1.metetars basi ve proximal falanksin proksimal boliimii) ¢ikarilmast.
4.ONERILEN GiRiSIMIN /TEDAVININ BEKLENEN YARARLARI:

Egriligin ve ¢ikintinin diizeltilmesi, Agrinin giderilmesi.

5.0NERILEN GiRiSiM /TEDAVIDE SIKLIKLA KARSILASILAN CiDDIi RiISKLER:

Egrilikte beklenen diizelmenin saglanmamasi, Damar —sinir yaralanmasi, Ameliyat sonras1 agr1

Ameliyat yerinde enfeksiyon, Yara izi

6.ONERILEN GIRISIM/ TEDAVI SIRASINDA GEREKSINIM DUYABILECEK EK GIRISIMLER VE RISKLERI:
Belirgin olan sisligin ¢ikarilmas, Tave rontgen islemleri

7.ONERILEN GIRISIMIN/TEDAVININ VARSA ALTERNATIFLERI, BU ALTERNATIFLERIN YARARLARI VE
RISKLERI:

Erken vakalarda genis ayakkabi ile takip, Erken vakalarda diizeltici parmak aras: yastik kullanima.

8.IYILESME ILE ILGILI OLASI SORUNLAR:

9.BASARI OLASILIGI:

10.ONERILEN GIiRiSIM/TEDAVININ ERTELENMESi VEYA RED EDILMESi DURUMUNDA ORTAYA
CIKABILECEK RiSKLER:

Sislik ve egrilikte artis, Agrili nasir olusumu , Ayak 6nii mekaniginde bozukluk ve siddetli agri, Cikintili
bolgede bozukluk ve buna bagh siddetli agri, Yiiriime ¢lirtigii.

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 o Hasta 18 yagindan 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 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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