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Klinik Ada: Ana adr:
Hastanin Adi-Soyada: Baba adu:
Dogum tarihi: TC Kimlik No:

Dosya No:

Sayin Hasta, Sayin Veli /Vasi;

Bu formun amaci, sagliginizla ilgili konularda sizi bilgilendirerek alinacak karara katiliminizi
saglamaktir. Bu form ¢ogu hastanin ihtiyaglarini karsilayacak sekilde hazirlanmis olmakla birlikte, tim
olas1 tedavi sekillerini ve riskleri kapsamayabilir. Hekiminiz kisisel saglik durumunuza bagl olarak ek
bilgi verebilir.

Islem Hakkinda Genel Bilgi ve Islemden Beklenen Faydalar:

Retroperitoneal kitle eksizyonu, karin arka boslugunda (retroperitoneal alanda) bulunan tiimér
veya kitlelerin cerrahi olarak ¢ikarilmasi islemidir. Bu islem tan1 amacl (biyopsi ile kesin tani) ya da
tedavi amagh (kitleyi tamamen ¢ikarmak) yapilabilir. Amag, kitleye bagli semptomlarin ortadan
kaldirilmasi, taninin kesinlestirilmesi ve kotii huylu ise yayillimin énlenmesidir..

Girisimin Yapilmamasi Durumunda Neler Olabilir?

* Kitlenin biiylimeye devam etmesi

» Komsu organlara basi ve buna bagl agri, kabizlik, idrar yapma zorlugu

* Kanser siiphesi varsa yayilim ve metastaz gelismesi

* Tanmin kesinlestirilememesi

* Hayati komplikasyonlar

Islemin Varsa Alternatifleri:

* Girisimsel radyolojik yontemlerle biyopsi alinmasi

» Kitlenin izlenmesi (takip)

» Kemoterapi veya radyoterapi (malignite sliphesinde)

* Palyatif tedavi yontemleri

Islemin Riskleri ve Komplikasyonlar:

» Kanama: Ameliyat sirasinda veya sonrasinda ciddi kanama olabilir, transfiizyon gerekebilir.
* Enfeksiyon: Yara yeri veya karin i¢i enfeksiyon geligebilir.

» Komsu Organ Yaralanmasi: Bagirsak, bobrek, damar yapilari, pankreas gibi organlarda hasar olabilir.
* Fitik ve Yara Yeri Problemleri: Ameliyat yerinde fitik olusabilir.

« Lenf Sizintis1 (Lenfosel): Ozellikle lenf bezlerinin ¢ikarilmasi durumunda gelisebilir.

* Tekrarlama Riski: Kitle tamamen ¢ikarilsa bile tekrar ortaya cikabilir.

» Genel Anesteziye Bagl Riskler: Kalp-damar ve solunum komplikasyonlari, cok nadir de olsa 6liim
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riski vardir.

Girisimden Once Hastanin Dikkat Etmesi Gereken Hususlar:

» Ameliyat Oncesi gece yarisindan itibaren higbir sey yenilip i¢ilmemelidir.

» Kan sulandiricr ilaclar en az 1 hafta 6nceden kesilmelidir.

» Hekime mevcut alerjiler ve kullanilan tiim ilaglar bildirilmelidir.

Girisimden Sonra Hastanin Dikkat Etmesi Gereken Hususlar:

* Doktorunuzun 6nerdigi sekilde beslenme ve mobilizasyona dikkat edilmelidir.

* Yara yeri pansumanlar1 diizenli yapilmalidir.

* Ani karin agrisi, ates, bulanti, kusma veya idrar yapamama gibi durumlarda acilen saglik kurulusuna
basvurulmalidir.

* Kontroller aksatilmamalidir.

Tahmini Siiresi :

Ameliyat siiresi kitlenin biiytikliigline, yerine ve yayilim durumuna gore degismekle birlikte ortalama
2-5 saat siirebilir.

Kullanilacak flaclarin Onemli Ozellikleri:

Anestezi ilaglari, antibiyotikler ve agr1 kesiciler kullanilacaktir. Bu ilaglarin amaci, faydalari ve olast yan
etkileri ayrica anlatilacaktir.
Hastanin Saghg icin Kritik Olan Yasam Tarz1 Onerileri:
Ameliyat sonrasi 1yilesme siirecinde dengeli beslenme, agir aktivitelerden kaginma ve diizenli
kontroller ¢ok énemlidir.
Gerektiginde Aym1 Konuda Tibbi Yardima Nasil Ulasilabilecegi:
Saglik mevzuati geregi her bireyin hastane ve hekim se¢cme 6zgiirliigii vardir. Hastaliginiz1 olusturan

konuda, sosyal giivenceniz kapsaminda resmi veya 6zel saglik kuruluslarinda tibbi yardima
ulagabilirsiniz. Gerektiginde 24 saat bizzat hastanemize bagvurabileceginiz gibi hastanemiz santrali (Tel:
+90 284 236 10 10) araciligiyla ameliyati gergeklestiren doktor veya bagka bir uzman doktor ile irtibat
kurup tibbi destek alabilirsiniz. Acil durumlarda size en yakin bir saglik kurulusunda ya da acil ¢agri
merkezi (telefon: 112) araciligiyla tibbi yardima ulagsmaniz miimkiindiir.

Hasta, Veli veya Vasinin Onam Ag¢iklamasi:

e Hekimim hastalifim hakkinda bilgi verdi; nasil bir tedavi yapilacagini, amacini, siiresini,
yararlarini, basar1 sansini, mevcut durumu iyilestirme garantisi olmayabilecegini, iyilesme
stirecini, olas1 risk ve komplikasyonlari, alternatif yontemleri, tedaviyi kabul etmemem
durumunda karsi karsiya kalabilecegim durumlari, gerekli goriilmesi halinde ek bir
ameliyat/girisim/uygulama yapilabilecegini agikladi. Bu konulara iliskin tiim sorularimi
yanitladi.

e Hekimimin yetkisi, gozlemi ve yOnetimi altinda, yukarida acgiklanan uygulamanin
iizerimde/yasal temsilcisi oldugum hasta iizerinde hekimler, hemsireler ve diger saglik ¢alisanlar
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tarafindan gergeklestirilecegi anlatildi.

e Yapilacak uygulama sirasinda, gerektigi takdirde, anestezi uygulamasinin anesteziyoloji uzmani,
sedasyon uygulamasinin anesteziyoloji uzmani veya sedasyon uygulamada yetkin bir hekim,
lokal anestezinin hekimim tarafindan yapilacagi agiklandi.

e Aklim basimda ve karar verme yetimin yeterli oldugunu kabul ederek yapilacak olan tibbi
uygulamay1 kabul ediyor, hekimim ve ekibinin gerekli gdrdiigli tibbi tedavi/cerrahi/islemi
gerceklestirmesine onam veriyorum.

e Hastaneye, soz konusu oldugunda, yukarida onam verdigim uygulama sirasinda ¢ikarilmis olan
doku ya da organlarin muayene, tetkik, imha edilmesi ya da saklanmasi i¢in izin veriyorum.

e Kimlik bilgilerim sakli tutulmak kaydiyla, tibbi kayitlarimin bilimsel arastirmalarda
kullanilmasina izin veriyorum.

HASTAYA OZEL DURUMLAR:

(Yukarida gecen hastaligima ve yapilan tedaviye 6zgii kabul edilebilir komplikasyonlar disinda kalmamak sartiyla
ameliyata bagl gelisen komplikasyonlar nedeniyle hukuki yola bagvurmayacagim.)

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 yagindan kiigiik 0 Hastanin karar verme yetisi yok o Acil

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;

Adi-Soyadi: Imzasi: Tarih: Saat:

Terctimanin (ihtiya¢ duyulmasi halinde);

Adi-Soyad1: Imzasi: Tarih: Saat:

* [8 yasin tizerindeki hastalarin kendilerinden,
* 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.

Liitfen kendi el yaziniz ile asagiya ’Ben bu formun icerigini anladim ve sormak istedigim
baska bir sey yok.”’ yaziniz. Ve bir kez daha imzalaymiz.



