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Generic / Text OnlyRıza Belgesinde size/yakınınıza işlemin ne olduğu, işlemden beklenen faydalar, işlemin uygulanmaması durumunda karşılaşılabilecek sonuçlar, varsa işlemin alternatifleri, işlemin riskleri ve komplikasyonları, işlemin tahmini süresi anlatılmıştır. Yazılanlar hakkında anlamadığınız bir şey olursa lütfen hekiminize danışınız. işlemi yaptırmayı kabul ettiğiniz takdirde sayfanın en altında bulunan boşluğu el yazınızla doldurun ve adınızı soyadınızı yazıp imzalayın.

 TANI VE İŞLEM: 

Bana yapılan muayene ve tetkikler sonucu pilonidal sinüs-kıl dönmesi tanısı koyuldu. Tedavim için kistin tamamen çıkartılması-eksizyon + primer tamir ameliyatı önerdiler. Fakat ameliyat sahasında devam eden enfeksiyon veya oluşan boşluğun çok büyük olması gibi zorunlu hallerde açık bırakma yöntemininde bir tedavi seçeneği olduğu ve uygulanabileceği tarafıma anlatıldı. Ameliyat dışında tedavi seçeneği olmadığını ve tedavi olmadığım takdirde gelişebilecek sorunları bana anlattılar. 

İŞLEMDEN BEKLENEN FAYDALAR: 

Hastalık cilt altında tekrarlayan enfeksiyonlarla ilerler. Bu yüzden tedavinin geciktirilmesi hastalığın daha geniş bir alana yayılmasına yol açar. Hastalıklı dokunun bir an önce çıkarılması hastalığın genişlemesini önler tedaviyi kolaylaştırır. 

İŞLEMİN UYGULANMAMASI DURUMUNDA KARŞILAŞILABİLECEK SONUÇLAR: 

Hastalık cilt altında tekrarlayan enfeksiyonlarla ilerler. Bu yüzden tedavinin geciktirilmesi hastalığın daha geniş bir alana yayılmasına yol açar. Ameliyat esnasında daha fazla doku çıkarılacağından oluşan boşluğu kapatmak zorlaşır. Kötü kozmetik sonuçlar ortaya çıkar. 

İŞLEMİN ALTERNATİFLERİ:

 Fenol uygulanması, lazer gibi birtakım alternatif tedaviler uygulansa da cerrahi en yaygın uygulanan yöntemdir. 

İŞLEMİN RİSKLERİ VE KOMPLİKASYONLARI: 

1. Her ameliyatta olduğu gibi genel anestezinin komplikasyonları olabilir. Ameliyat sırasında hastaya narkoz verilecek ve soluk borusuna bir tüp yerleştirilerek solunumu oradan sağlanacaktır. Bu işlem sonrası tüpün çıkarılması gecikebilir ya da mümkün olmayabilir. Bu durumda hasta yoğun bakımda tedavi edilir. Yine anesteziye bağlı komplikasyonlar sonucu 1000 de 1’den daha düşük oranlarda ölüm riski söz konusu olabilir. Ameliyat spinal veya epidural anestezi ile, yani belden yapılan iğne ile yapıldığı takdirde yine çok düşük oranlarda baş ağrısı, kanama ve enfeksiyon ile ilgili problemler olabilir. Anestezi ile ilgili komplikasyonlar ile ilgili ayrıntılı bilgi anestezi ekibinden alınacaktır ve bu konulardaki sorumluluk anestezi ekibine aittir. 2.Gereken tüm önlemlerin alınmasına rağmen ameliyatta ya da ameliyat sonrasında damarlarda kan pıhtılaşması sonucu akciğer embolisi görülebilir. Bu çok ciddi bir durum olup ölüm riski mevcuttur. 3.Ameliyat sonrası içeriye ya da dışarıya kanama olabilir. Buna bağlı olarak hastaya kan ve kan ürünleri verilmesi gerekebilir. Bunların da kendilerine has komplikasyon ve ölüm riskleri mevcuttur. 

4.Ameliyat sonrası karın içinde, akciğerler ve solunum yollarında, idrar yollarında, yarada iltihaplar gelişebilir. Bunlar bazı durumlarda tekrar ameliyat ya da küçük cerrahi müdahaleler gerektirebilirler. 

5. Bu ameliyatlardan sonra hastalık çoğunlukla tekrar edebilir. Tekrar ameliyat söz konusu olabilir. Hastanın ameliyat sahasını çok temiz tutması ve o bölgede uzayan kılların düzenli temizlenmesi gerekir. 

6. Gerekli durumlarda kistin boşluğunun kapatılması için cilt kaydırma yöntemi uygulanabilir. 

7. Nadiren de olsa kanama, organ yetmezliği veya ölüm riski taşımaktadır. 
BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAY: Hastalığım dışındaki yandaş hastalıklarım ile ilgili bana bilgi verildi. Bu yandaş hastalıklarımın ameliyat sırasında ya da ameliyat sonrasında bana oluşturabileceği olumsuzluklar ayrıntılı şekilde anlatıldı. Hastalığım ve planlanan girişim hakkında tarafıma yukarıdaki ayrıntılı bilgi verildi, olası komplikasyon ve riskler eksiksiz olarak anlatıldı. Bunlar geliştiği takdirde ameliyat dahil tedaviler gerekebileceği ancak bazı durumlarda tam şifaya ulaşılamayacağı bana bildirildi. Ameliyat sonrası patoloji raporumu takip etmem ve sonucu ile polikliniğe başvurmam konusunda bilgilendirildim. Tüm hastane veri ve kayıtlarımın; kan ve doku örneklerimin bilimsel çalışmalar için kullanılmasına izin veriyorum. Ameliyat anında önceden bilinmeyen bir patoloji saptandığında tamamen benim lehime olarak doktorlarıma operasyon stratejisini değiştirme ve uygulama izni veriyorum. 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. Tedavim için uygulanacak olan tıbbi ve cerrahi işlemlerin tamamını kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kabul ediyorum
İşlemin Tahmini Süresi : 45 dakikadır. 

Kullanılacak İlaçların Önemli Özellikleri: Hastanede bulunduğum süre içerisinde tanı ve tedavi için kullanılacak ilaçlarla ilgili önemli özellikler (ne için kullanıldığı, faydaları, yan etkileri, nasıl kullanılacağı) konusunda bilgi aldım. 

Hastanın Sağlığı İçin Kritik Olan Yaşam Tarzı Önerileri: Tedavim/Ameliyatım sonrasında yaşam tarzım için yapmam gerekenleri (Diyet, banyo, ilaç kullanımı, hareket durumu ve/veya kısıtlama durumu) ile ilgili bilgi aldım. 

Gerektiğinde Aynı Konuda Tıbbi Yardıma Nasıl Ulaşabileceği: Gerektiğinde aynı konuda tıbbi yardıma (Kendi hekimine, farklı bir hekime, tedavi gördüğü kliniğe ve acil durumlarda da 112’ye) nasıl ulaşacağım konusunda bilgi aldım. 

Bize Ulaşabileceğiniz Telefon Numaraları: Hastane Tel: 0 322 454 44 30

Yapılacak işlemlerle ilgili daha detaylı bilgi almak için hekiminize danışabilirsiniz. 

Önceden tahmin edilemeyen durumların tedavisine onay: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.

Hastanın kendi el yazısı ile (OKUDUM, ANLADIM, KABUL EDİYORUM) diye yazması gerekmektedir.
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Hastanın izni tamamlandıktan sonra hekim tarafından doldurulacak kısım:
Yukarıda anlatılan işlem, riskler, olabilecek komplikasyonlar ve umulan sonuçlar hakkında hastanın veya onun izni öncesinde hastaya veya hukuksal sorumlusuna benim tarafımdan anlatıldığını onaylıyorum.




Tedavi eden hekim:








Kaşe-İmza	                    Tarih:____/____/____Saat: ....... : …..


							


























































































































Hasta yada hukuksal olarak sorumlu kişi:


Adı-Soyadı :





T.C. Kimlik no:





Protokol no:                                             


İmzası :





İmzası 








Tanık :


Adı-soyadı: 





Hastaya yakınlığı : 





İmzası: 












