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Klinik Adz:

Hastanin Ad1 Soyadu:

Baba Ad: Ana Adx:
Dogum Tarihi: TC Kimlik No:

Sayin hasta,hasta vekili / kanuni temsilcisi Bu form yapilacak retina laser islemi ile ilgili olarak hasta ve yakinlarini
bilgilendirmek i¢in hazirlanmistir. Tibbi durumunuz ve hastaliginizin tedavisi igin size dnerilen girisim / tedavi hakkinda bilgi
sahibi olmak en dogal hakkimizdir.

Bu acgiklamalarin amaci, saghiginiz ile ilgili konularda alinacak kararlara sizi daha bilingli bir bicimde ortak etmektir.

¢ Okutularak onaylatilmasi yasal bir zorunluluktur. Bilgi formlar: cerrahi tedavilerin dngoriilen risk ve istenmeyen durumlarmni
(komplikasyon) agiklamak; diger tedavi segenekleri konusunda bilgi iletmek amaci ile kullanilirlar. Tanumlanan riskler ¢ogu
hastanin pek ¢ok kosulda ihtiyaclarini karsilayacak sekilde tanimlanmistir. Ancak bu form biitiin tedavi sekillerinin risklerini
igeren bir belge olarak diisiiniilmemelidir.

* Kendi kisisel saglik durumunuza ya da tibbi bilginize bagh olarak, cerrahmiz size degisik bilgiler ya da ek bilgiler verebilir.

e Tanisal girisimlerin, tibbi ve cerrahi tedavilerin yararlarini ve olasi risklerini 6grendikten sonra yapilacak isleme riza gostermek
ya da gostermemek kendi karariniza baghdir.

* Onerilen girisimi / tedaviyi kabul etmemeniz durumunda TEDAVI RED formunu doldurmak zorundasiniz.

* Girisim / tedavi i¢cin onam belgesini imzalasaniz bile; istediginiz zaman bu onaminizi1 geri ¢gekme hakkina sahipsiniz. Ancak;
unutmamalisiniz ki, “yasal agidan” onaminizi girisim bagladiktan sonra geri almaniz, ancak tibbi yénden sakinca bulunmamasi
sartina baglidir. Girisim / tedavi i¢in verdiginiz onami geri cekmeniz durumunda TEDAVI RED formunu doldurmak
zorundasimiz.

® Burada belirtilenlerden baska sorulariniz varsa bunlar1 yanitlamak gorevimizdir.

* Asagida yazili biitiin bilgileri dikkatlice okuyup tiim sorularinizin yanitlarin1 bulmadan, son sayfadaki formu imzalamayiniz.
OPERASYONUN/ISLEMIN ADI: RETINA LASER FOTOKOAGULASYONU

Goz Klinigine goziiniizdeki rahatsizigin tedavisi i¢in basvurmus bulunmaktasiniz. Sag Sol goziiniize

tanis1 konulmus olup tedaviye gereksinim duyulmustur.
Tedavi Yontemi Hakkinda Bilgi:
Mevcut hastaliginizin tedavisi igin Sag Sol Goziinlize LASER FOTOKOAGULASYON islemi énerilmektedir.

LASER fotokoagulasyon isleminin amaci daha onceden belirlenmis bir retina bolgesinde cevre dokularda minimal hasar

olusturarak  tedavi edici yanik meydana getirmektir. LASER fotokoagulasyon, retinanin damarsal hastaliklari, gdérme
noktasindaki yeni damar olusumlari, retina yirtiklar: ve retinada yirtiga sebep olabilecek periferik dejenerasyonlar ile baz1 goz igi
tiimorlerinin tedavisinde kullanilmaktadir. Islem o6ncesinde gozbebeginizi genisletici damlalar goziiniize damlatilacaktir.
Anestezik damla uygulamasini ve goz yiizeyine mercek konulmasini takiben uygun kadranlara LASER uygulamasi yapilacaktir.
Sadece lokal bir hasar veya 6dem varsa yalniz o bolgeye LASER uygulamasi yapilir. Hasar sadece bir saha ile sinurli degil ise
makiila ( keskin gorme noktasi) bolgesi hari¢ tiim retinaya birka¢ seans LASER uygulanabilmektedir. Laser uygulamasi
gerektiginde belli araliklarla ,ayn1 goze birkag defa tekrarlanabilir.

Tedavi Basar1 Sansi ve Siiresi:

LASER fotokoagulasyon isleminin basar1 sansi yiiksektir. Islem siiresi kisadir.

Tedavi Komplikasyonlar ve Riskleri: Nadirdir.

1-Inflamasyon 2- kanama 3- Goz igi basincinda yiikselme 4-Agr1 5- Goz ici ve dis1 enfeksiyon . Bu komplikasyonlarin bazilarinin
tedavisi miimkiinken 6ncelikle tam kontrol altina alinamayan seker hastaligi, hipertansiyon gibi kronik hastaliklarda ileri yasta
bazi komplikasyonlara bagl kalic1 gérme hasar1 gelisebilir.

Tedavinin kabul edilmemesi durumunda karsilasilabilecek komplikasyonlar:

Size 6nerilen tedaviyi kabul edilmemesi durumunda altta yatan hastaligin ilerlemesi gérmenizde azalmaya,

goziiniizde agriya, goz ici kanamalara neden olabilir. Gérmenizi tamamen yitirebilirsiniz.

ISLEMIN FAYDALARL

Retinadaki hasarin daha kotiiye gidisi engellenmeye ¢alisilir.

ISLEMIN ALTERNATIFLERL;

Alternatifi yoktur.

ISLEM SURESI: Degiskendir.Ortalama....... Saat/......... /Dakika siirecektir.Miidahale sirasinda gelisebilecek bir komplikasyona

gore belirlenen siirede uzama olabilir.Boyle durumlarda ayrica Doktorunuz tarafindan bilgilendirileceksiniz.

Sormak istediginiz baska seyler varsa sorun. Ne zaman isterseniz, hatta bu formu imzaladiktan sonra bile fikrinizi deistirme
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hakkiniz vardar.

Yukarida anlatilan bilgileri okudum ve asagida imzasi olan doktor tarafindan bilgilendirildim. Yapilacak olan miidahalenin amaci,

riskleri, komplikasyonlar1 ve ek tedavi girisimleri agisindan bilgi sahibi oldum.

Sag  ( ) Sol ( ) goziime uygulanmasi planlanan LASER FOTOKOAGULASYON isleminin Dr.
ve/veya onun gozetimi altinda g¢alisan asistanlari tarafindan gerceklestirilmesine kendi

rizamla izin veriyorum.

HASTA RIZASI: Bilgilendirilmis Onam Formu’nun ne anlama geldigini biliyorum.

*Bu ameliyata/isleme karar verdikten sonra cerrahim bana kisisel 6zelliklerim sebebiyle olusabilecek risk ve komplikasyonlar
hakkinda bilgi verdi.

* Ameliyat/islem sirasinda giindeme gelebilecek cerrahim tarafindan yapilmasi gerekli goriilen ek prosediirlerin yapilmasini kabul
ediyorum.

* Gerektigi takdirde kan ve kan tiriinleri transfiizyonuna onay veriyorum.

* Ongoriilen cerrahi girisim sirasinda tibbi egitim amacli fotograf ve video gekimi yapilabilecegini ve bu dokiimanin sadece tibbi
personel tarafindan egitim amacl kullanilabilecegini ancak bu dékiimanlarda kimligimin belli olmayacagini anladim.

* Onam belgesini imzalasam bile istedigim zaman onamimi geri ¢ekme hakkina sahip oldugum bana séylendi.

*Toplam 2 sayfadan olusan bu onam formunun tamamini okudum ve anladim. Bu formun bir kopyasini saklamak tizere aldim.
*Bu formdaki belirtilenler disindaki herhangi bir islemin, yalnizca hayatimi kurtarmak ya da sagilima gelebilecek ciddi bir zarari
onlemek icin gerekli oldugunda uygulanacagini anliyorum.

* Tedavim sirasinda uygulanmas: gerekebilecek ek islemler hakkinda bana bilgi verildi.

*Ongoriilen cerrahi girisimin goriistiigiim doktor tarafindan yapilmasim kabul ediyorum / kabul etmiyorum.

Ben , bu formun igerigini anladim Ozel Ekol
Hastanesi'nde uygulanacak olan tetkiki/islemi/Ameliyat1 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 (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 agagiya “Ben bu formun icerigini anladim ve sormak istedigim baska bir sey yok.”
yaziniz. Ve bir kez daha imzalaymiz.
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