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	AKCİĞER ZARI ÖRNEKLEMESİ
 (PLEVRA BİYOPSİSİ) İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ HASTA RIZA BELGESİ
	[image: image2.png]&





	DökümanKodu:HD.RB.93
	Yayın Tarihi:01.01.2010
	Rev Tarihi:13.07.2020
	Rev No:02
	Sayfa No: 2 /3



Plevra biyopsisi, akciğer zarından tanı amaçlı doku örneği almak için uygulanır. Doktorunuz, işlemden önce bazı kan testleri ve solunum fonksiyon testine ihtiyaç duyabilir. İşlemden önce, akciğer grafinizi ve /veya akciğer tomoğrafinizi görür. 

İşlem öncesi, sakinleştirici ve /veya ağrının kontrolü amacıyla ilaç verebilir. İşlem sırasında uyanık olmanız gerekebilir deri antiseptik ile temizlenir. İğnenin gireceği alana anestezik ilaç enjekte edilir. Biyopsi iğnesinin akciğere girişi sırasında hafif bir ağrı hissedebilirsiniz. Bu iğne aracılığıyla akciğer zarından birden fazla alınan örnek, patolojik ve mikrobiyolojik yönden incelenmek gönderilir. Doktor, gerekli görürse, nefesinizi rahatlatmak amacıyla, plevral boşlukta birikmiş olan sıvıyı, boşaltma seti yardımıyla boşaltabilir. İğne yerinden çıkarıldıktan sonra, kontrol amacıyla akciğer grafisi veya tomoğrafisi çekilebilir.  

Eğer, size ilaç verilmiş ise, uyku hali yaratabileceğinden dolayı, eve giderken aracınızı bir başkası kullanmalıdır.

Eve gittiğinizde nefesinizde daralma hissederseniz, lütfen geri dönerek acil servise başvurun.

Bu işlemin (plevra biyopsisi) bazı riskleri vardır. Bu işlem az da olsa akciğerde sönme       (%3 – 15), ağrı (%1 – 15), bayılma(%1 – 5), kan tükürme, öksürük, çok nadiren iğnenin girdiği alana yakın dokulara(örneğin karaciğer ve dalak) hasar ve çok düşük ihtimal ile de iğnenin giriş yerinde kanama, cilt altında sıvı birikmesi, kaburgalar ve akciğer arasındaki boşluğa kanama olması (<%2) veya burada enfeksiyon gelişmesi, hava embolisi ( akciğer kan damarları içine hava kabarcıklarının girmesiyle oluşur) ve bunlara bağlı acil cerrahi girişim ve ölüm ile sonuçlanabilir.

İşlemin uygulanmaması durumunda hastalığın tanısı konamayabilir, bu nedenle uygun olmayan bir tedavi yapılması  söz konusu olabilir, hastalık ilerleyebilir, etrafınızdaki insanlara bulaşabilir (tüberküloz hastalığı varlığında) ve tedavi  edilemez hale gelebilir. Bu nedenlerle biopsi girişimine izin vermenizi istiyoruz. Ancak, size yapılması planlanan tanısal  veya tedaviye yönelik işlem ve uygulamaların, işlem öncesinde veya sırasında, önceden planlanmayan tıbbi durumların  ortaya  çıkması  nedeniyle  tamamlanamayabileceğini,  birden  fazla  seansta  gerçekleştirilebileceğini  veya  hiç  uygulanmayabileceğini bilmeniz gerekir.  Kapalı Plevra Biopsisinin Riskleri: İşlem sırasında lokal anesteziye bağlı aşırı duyarlılık (anaflaksi), allerji, bayılma,  tansiyon düşüklüğü, solunum ve kalp durması olabilir. İşleme bağlı kanama, akciğer hasarı, akciğer yaprakları arasına  hava kaçması (pnömotoraks) göğüs duvarı, damar ve nadiren de olsa kalp veya büyük damar yaralanmaları, diyafram  hasarı olabilir. Ölüm riski çok düşük olup onbinde dokuzdur (%00.9). Istenmeyen durumlar oluştugunda; gerektiğinde hastaneye yatırılarak gözetim ve tıbbi müdahale  uygulanacaktır. Akciğer yaprakları arasına hava kaçması  (pnömotoraks) durumunda;  hava az miktardaysa bazen sadece ayaktan takip, bazı durumlarda hastanaye yatırılarak  oksijen tedavisi, havanın fazla olması  durumunda ise göğüse tüp takılması işlemi yapılabilir. Ciddi kanama veya büyük  damar yaralanması gibi durumlarda cerrahi işlem gerekirse,  gerekli cerrahi müdahaleler yapılacaktır. Bu gibi ciddi  olayların görülmesi oldukça nadirdir

(Varsa) Hastaya özel riskler:

………………………………………………………………………………………………………………… 
(Varsa) Hasta tarafından istenen ek bilgiler:

…………………………………………………………………………………………………………………

Doktorumun tüm açıklamalarını dinledim. İşlemin amacı, özellikleri uygulanacak teknik, işlem ile ilgili riskler, işlemi kabul etmemem halinde ortaya çıkabilecek riskler konusunda bilgilendirildim. İstediğim zaman izni geri çekme hakkım bulunduğu, ancak yasal açıdan geri çekme hakkımın ‘’ tıbbi yönden sakınca bulunmaması’’şartına bağlı olduğu açıklandı. Doktorlarımın planladıkları girişim sırasında planladıklarına ek girişim ve tedaviler gerektirebilecek durum ya da durumlar ile karşılaşabileceğimi biliyorum. Bu formda tanımlananlar dışında yapılacak herhangi bir ek girişimin, yalnızca sağlığıma yönelik ciddi zararların önlenmesi ve yaşamımın kurtarılması için uygulanabileceği, diğer hallerde tekrar rıza alınacağı bana anlatıldı. Bana doktorum tarafından soru sorma ve sorduğum herhangi bir soruya tatmin edici cevap alma fırsatı verildi. Karar vermem için yeterli süre tanındı. Formu okuduğumu veya bana okunup anlatıldığını ve tüm içeriğini tam olarak anladığımı; bu bilgiler ışığı altında; 

Ben ………………………………………………………PLEVRA BİYOPSİSİ isimli işlem ve işlem sırasında doktorumun gerekli göreceği girişimlerin bana / hastama (………………………………………………………………..ya) Ortadoğu Özel Sağlık Hastanesi elemanlarınca uygulanmasını, hiçbir baskı altında kalmadan, kendi irademle (hastam adına) kabul ettiğimi beyan ederim.

İşlemin Tahmini Süresi : 15-20 dakika
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 yazısıyla 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: ....... : …..




Tanık :


Adı-soyadı 





Hastaya yakınlığı : 





İmzası 





Hasta yada hukuksal olarak sorumlu kişi:


Adı-Soyadı : 





T.C. Kimlik no:





İmzası 











