. Oszet EKOL HASTANESI
\V’ EVISERASYON-ENUKLEASYON (Géz Kiiresinin Alinmasi) C 3)
T e AMELIYATLARI iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Klinik Adz:
Hastanin Ad1 Soyad::
Baba Adx: Ana Adx:
Dogum Tarihi: TC Kimlik No:
Tan1 Hakkinda Bilgi:
Klinigimize goziinlizdeki rahatsizligin tedavisi i¢in bagsvurmus bulunmaktasiniz. Sag So goziiniize
tanis1 konulmus olup tedaviye gereksinim duyulmustur.

Tedavi Yontemi Hakkinda Bilgi:
Mevcut hastaliginizin tedavisi igin Sag Sol goziiniize ameliyat

onerilmektedir. Bu ameliyat sirasinda GOZ KURESI ALINACAGI icin GORME OLAMAYACAKTIR. Ameliyat
sokette kozmetik rehabilitasyon, tiimor eksizyonu veya fonksiyonel nedenlerle uygulanmaktadir. Bu amagcla hastanin
kendisinden alinan greftler veya hazir implantlar kullanlabilir.

Tedavi Komplikasyonlar1 ve Riskleri:
Lokal ve genel anestezi sirasinda olusabilecek komplikasyonlar:

1. Anestezik ilaca kars alerjik reaksiyon,

2. GOz arkasinda kanama,

3. Genel anesteziye bagl ya da anestezi uygulamasi sirasinda gerekli olan durumlarda kan ve/veya kan {iriinlerinin
transfiizyonuna bagli sorunlar.

Ameliyat sirasinda olusabilecek komplikasyonlar:

1. Ameliyat sirasinda kanama gelisebilir. Kanama genellikle ameliyat sirasinda kontrol altina alinmasina ragmen
ameliyat sonrasinda da bir siire sizint1 tarzinda da devam edebilmektedir.
2. Lokal anestezisi ile ameliyat sirasinda cerrahinin bazi asamalarinda agr1 hissedilmesi olasidir.

Ameliyat sonrasinda olusabilecek komplikasyonlar:

1.Erken donemde ameliyat bolgesinde sislik , morarma ve agri.

2. Ameliyat bolgesinde enfeksiyon gelisebilir.

3. Kullanilan dikis materyaline greft veya implanta bagli olarak bazi kisilerde reaksiyon olusabilir.
4. Goz arkas1 kanamasi geligebilir.

5. Timor ameliyatlarinda tiimoriin tam olarak ¢ikartilamamasi veya niiks

etmesi.

6. Ameliyat sirasinda yerlestirilen cesitli ortezlerin viicut tarafindan atilmasi.

7. GOz protezinin tekrar yapilmasi veya ayarlanmasi gerekebilir.

Hasta Onama:
Yukarida anlatilan bilgileri okudum ve asagida imzasi1 olan doktor tarafindan bilgilendirildim. Yapilacak olan

miidahalelenin amaci, riskleri, komplikasyonlar1 ve tekrar gerekebilecek ek tedavi girisimleri agisindan bilgi sahibi
oldum.
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(sag) (sol) goziime uygulanmasi planlanan AMELIYATININ Dr.

ve/veya onun gdzetimi altinda ¢alisan asistanlar: tarafindan gerceklestirilmesine
kendi rizamla izin veriyorum.

(sag) (sol) GOZUMUN ALINMASINI kabul ediyorum.

HASTA ONAMI:

Hastaligimla ilgili bilgiler, fotograflar ve dokiimanlarin gerektiginde egitim ve bilimsel arastirma (bilimsel yayinlar
da dahil) amach olarak da kullamlmak iizere Ozel Ekol Hastanesinde saklanmasini kabul ediyorum.
Ek aciklamaya gerek duymadan, hicbir baski altinda kalmadan bu formu imzaliyorum.

DOKTOR ONAMI:

Yukarida ismi yazili hasta/hasta yakinina tarafimdan hastaligi, yapilacak olan girisim, bu girisimin nedeni ve
faydalari, girisim sonrasi gereken bakim, beklenen riskler, girisim igin eger gerekli ise uygulanacak olan anestezi tipi
ve anesteziye ait risk ve komplikasyonlar konusunda hasta ve hasta yakinina yeterli ve tatmin edici agiklamalar
yapilmistir. Hasta/hasta yakini, girisime yonelik yeterince aydinlatildigina dair kendi rizas: ile bu formu imzalayarak
onaylamuistir.

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 0 Hasta 18 yasindan kiigiik 0 Hastanin karar verme yetisi yok 0 Acil

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyad: Imzast: Tarih: Saat:

Terciimanin (ihtiya¢ duyulmasi halinde);

Adi-Soyadi: Imzast: Tarih: Saat:

® 15-18 yas arasindaki hastalarin kendilerinden ve ayrica yasal temsilcilerinden, ® Bilinci kapali olan, 15 yasin altinda olan, t1bbi
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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