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Klinik Adı: 

Hastanın Adı Soyadı: 

Baba Adı: Ana Adı: 

Doğum Tarihi: TC Kimlik No: 

 

1.HASTANIN DURUMU 

 

2.HASTALIĞIN TANIMI ÖZELLİKLERİ 

 

3.ÖNERİLEN GİRİŞİM/TEDAVİNİN İÇERİĞİ  

Uygulama öncesi: 

Uygulama: 

Bipolar kalça protezi:Kırık olan kalça eklemi baş-boyun bölgesinin  çıkarılarak yerine operasyonla suni oynar başlı 

metal ( co-cr ,seramik baş) konulması. 

Total kalça protezi:Kırık olan baş boyun bölgesinin çıkarılması yerine oynar başlı metal baş konulması aynı zamanda 

kalça eklemi çatısının de değiştirilmesi. 

Uygulama Sonrası: 

Uygulamayı kim yapacak? 

 

4.ÖNERİLEN GİRİŞİMİN/TEDAVİNİN BEKLENEN YARARLARI:  

 Ağrının azaltılması 

 Hastanın erken dönemde ayağa kaldırılması ve oluşabilecek bası yaralarının önlenmesi 

 Yatma ile oluşabilecek derin ven trombozu ve pulmoner embolinin riskinin azaltılması  

 

5.ÖNERİLEN GİRİŞİMİN/TEDAVİDE SIKLIKLA KARŞILAŞILAN CİDDİ RİSKLER: 

 Ameliyat sonrası ağrı- post op ağrı 

 Ameliyat sonrası yarada enfeksiyon gelişmesi 

 Ameliyat sonrası yarada nekroz gelişmesi 

 Ameliyat esnasında oluşabilecek damar ve sinir yaralanmaları ve buna bağlı sorunlar 

 Ameliyat sonrası kalça ekleminde güvensizlik duygusu ve yürüme sırasında ağrı 

 

6.ÖNERİLEN GİRİŞİM/TEDAVİ SIRASINDA GEREKSİNİM DUYABİLECEK EK GİRİŞİMLER VE RİSKLERİ: 

 Operasyon esnasında olası vaskuler hasar sırasında kalp damar cerrahisi tarafından intaoperatif 

girişim  

 Oprerasyon esnasında oluşacak fazla kanın dışarı atılması için dren takılması 

 Olası siyatik sinire bası veya operasyon esnasında görülebilcek siyatik sinir yaralanması sonrası 

post op dönemde düşük ayak ortezi kullanılması 

 Kan ve kan ürünleri ihityacı 

 Operasyon öncesi ve opreasyon sonrası dönemde röntgen ihtiyacı 

 

7.ÖNERİLEN GİRİŞİMİN/TEDAVİNİN ERTELENMESİ VETA RED EDİLMESİ DURUMUNDA ORTAYA 

ÇIKABİLECEK RİSKLER: 

 Cilt traksiyonu ile takip –yatak istirahatı 

 Cerrahi olarak internal fixasyon ile kırık tespiti 
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8.İYİLEŞME İLE İLGİLİ OLASI SORULAR 

 

9.BAŞARI OLASIĞI 

 

10. ÖNERİLEN GİRİŞİMİN/TEDAVİNİN ERTELENMESİ VEYA RED EDİLMESİ DURUMUNDA ORTAYA 

ÇIKABİLCEK RİSKLER 

Tedavi/Girişim Erteleme durumunda 

 Devamlı yatmaya bağlı dekübit yaraları 

 Devamlı yatmaya bağlı damar kalp ve akciğer problemleri 

 Ağrı ve ağrının artırdığı dahili ve psikolojik problemler 
 

Tedavi/Girişimi Red Etme Durumda 

 Kırıkta kaynamama ve buna bağlı ağrılı kalça hareketleri 

 Yatağa bağlı yaşam ve buna bağlı hayatı tehdit edebilecek akciğer kalp ile ilgili sorunlar 

 Kırık bölgeden oluşabilecek embolilere bağlı kalp beyin ve akciğeri ilgilendiren problemler 

 Yatmaya bağlı gelişebilecek ve iyileşmesi zor bası yaraları 

 

 

Minimum ameliyat süresi 90 dk – Maksimum ameliyat süresi 120 dk dır. 

Yukarıda belirtilen girişimin ve girişim sırasında, tıbbi zorunluluk olarak gerekebilecek diğer ek 

girişimlerin uygulanmasını kabul ediyorum. 

Yukarıda geçen hastalığıma ve yapılan tedaviye özgü kabul edilebilir komplikasyonlar dışında 

kalmamak şartıyla ameliyata bağlı gelişen komplikasyonlar nedeniyle hukuki yola başvurmayacağım. 

  

Ben …………………………………………………., bu formun içeriğini anladım Özel Ekol Hastanesi’nde 

uygulanacak olan tetkiki bilincim yerinde olarak kabul ediyorum.  

 

İmzası:                                                                                                    Tarih:                       Saat: 

Onay Hastanın Yasal Temsilcisinden Alındı ise;  

Yasal Temsilcinin Yakınlık Derecesi:  

 

□ Hastanın bilinci kapalı           □ Hasta 18 yaşından küçük          □ Hastanın karar verme yetisi yok            □ Acil 

Bilgilendirmeyi Yapan Hekimin;  

 

Adı-Soyadı:                                                İmzası:                                  Tarih:                       Saat: 

Tercümanın (ihtiyaç duyulması halinde);  

 

Adı-Soyadı:                                                İmzası:                                  Tarih:                       Saat: 

• 15-18 yaş arasındaki hastaların kendilerinden ve ayrıca yasal temsilcilerinden, • Bilinci kapalı olan, 15 yaşın altında 

olan, tıbbi acil durumlarda ve karar verme yetisi bulunmayan hastaların yasal temsilcisinden rıza alınır. 

 

Sayın Hasta, Sayın Veli/Vasi  

Lütfen kendi el yazınız ile aşağıya ‘’Ben bu formun içeriğini anladım ve sormak istediğim başka bir şey yok.’’ 

yazınız. Ve bir kez daha imzalayınız. 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….   . 

 




