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    Hasta olarak size uygulanacak olan işlem hakkında karar verebilmeniz için, işlem öncesinde, durumunuz ve önerilen cerrahi, tıbbi ya da tanısal işlem ve diğer tedavi seçenekleri hakkında bilgi alma hakkına sahipsiniz.

 Bu belge ve açıklayıcı konuşma ile size önerilen cerrahi girişimin tanımı, gerekliliği, riskleri, tedavi hakkında bilgi verilmektedir.

 Girişim hakkında bilgilendirildikten sonra girişimi kendi isteğiniz ile kabul ya da reddedebilirsiniz.

Size sunulan bilgilerden herhangi birini anlamakta güçlük çekerseniz hekiminize açıklaması için lütfen danışınız.

Tanı ve işlem: 

Hasta olarak siz ve eşinizin ortak vermiş olduğunuz kararla ve yasal olarak belirlenen 10 haftadan küçük gebeliğinizin aile planlaması amacıyla sonlandırılması istemi ile başvurmuş bulunuyorsunuz.10 haftadan küçük gebeliklerin sonlandırılması uterin küretaj ile gerçekleştirilmektedir. Bu işlem rahim boynunun (kollum) tenakulum adı verilen bir aletle tutularak ve keskin küretler veya mr kanülü adı verilen bir çeşit enjektör ve tüp sistemi ile rahim içindeki gebelik ürününün küretajı veya aspirasyonu ile yapılmaktadır.

Anestezi seçiminde bize önerilen yöntemin anlatıldığını ve en uygun yöntem olduğunu anladığımızı beyan eder ve bu konuyla ilgili seçimi sorumlu hekimimize teslim ettiğimizi bildiririz. Anestezinin ek riskler getirdiğini biliyorum ama ağrıdan korunmak için ve ağrının geçmesi için planlanan işlem ve ek işlemler için anestezinin kullanılmasını istiyorum. Bana sorulmadan anestezi yönteminin degiştirilebileceğinin farkındayım. Her bir anestetik maddenin riskleri olabileceğini anladım. Herhangi bir anestezi yönteminin kullanılması sonucunda solunum problemleri, ilaç reaksiyonları, sinir zedelenmeleri, beyin hasarı ve hatta ölüm gibi komplikasyonların olabileceğini anlıyorum. Genel anesteziden kaynaklanabilecek diğer risk ve hasarlar ses telleri, soluk borusu, dişler ve gözlerde zedelenmedir. Bölgesel (spinal ve epidural)anesteziden kaynaklanabilecek başağrısı ve uzun süreli bel ağrısı dâhil olmak üzere diğer riskleri anlıyorum.

Kan ürünleri: Gerekli olduğunda kan ürünlerinin kullanılmasını kabul ediyorum 

Önceden tahmin edilemeyen durumların tedavisine onay: Hekimimin durumumun gerektirdiği planlanmış işlemden başka ek veya değişik işlemleri gerektirecek farklı durumları girişim esnasında açığa çıkartabileceğini anlıyorum. Bu durumda hekimimin durumun ve sağlığımın gerektirdiği uygun ek girişimi yapmasını kabul ediyorum.

Aile planlaması nedeniyle küretaj işlemine özgü riskler aşağıda sıralanmıştır:

Rahim ağzının zedelenmesi, yırtılması, gerekirse rahimin alınması riski

Rahmin delinmesi, çevre organların (mesane, büyük damarlar gibi) hasar görmesi, cerrahi düzeltilmesi zorunluluğu

Kanama ya da rahimin yırtılması sonucu rahimin alınması 

Rahim ağzının genişletilememesi ve küretaj işleminin yapılamaması

Rahim ağzındaki genişletilmeye bağlı hasar ve sonraki gebeliklerde erken dönemde düşük riskinin ortaya çıkması 

Yukarıda mevcut durumlardan biri veya birkaçı nedeniyle işlemin açık ameliyata (laparatomi) dönme ve zarar görmüş organların tamir veya çıkarılması riski bulunmaktadır. Rahim içinde yapışıklık oluşması ya da önceden mevcut olan yapışıklıkların devam etmesi söz konusu olabilir.Uyutma veya uyuşturulmada kullanılan ilaçlara veya ameliyatta kullanılacak ilaçlara karşı beklenmeyen cevaplar (reaksiyonlar) gelişebilir. 
Yukarıda belirtilen türde zedelenme veya zedelenmeler, o sırada veya daha sonra bir ameliyat yapılmasını gerektirebilir. Sonuç olarak şunu anlıyorum ki aile planlaması nedeniyle rahim tahliyesi işlemi için önerilen bu girişimin istenmeyen olası etkilerinin tamamını listelemek mümkün değildir.

İşlemin Tahmini Süresi : 30-60 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.

Sonuç:Tıbbi uygulamaların kesin bir bilim olmadığını, sonuç veya tedavi konusunda garanti verilemeyeceğini anlıyorum.Onay belgesinde ve hekimimle olan görüşmemde bana durumum, uygulanacak işlem ve riskleri, tedavi seçenekleri hakkında ayrıntılı bilgi verildi. Bu konuda sorumlulukların bize ait olduğu bilincinde olduğumuzu hiçbir şiddet, tehdit, telkin, maddi ya da manevi baskı altında olmaksızın Aile planlaması nedeniyle küretaj işlemini kabul ettiğimizi ve ameliyat ile ilgili doğacak sonuçları gerek birbirimiz gerekse hekim ve hastane aleyhine kullanmayacağımızı sonucuna katlanacağımızı ve bana önerilen Aile planlaması nedeniyle küretaj işlemine onay verdiğimizi beyan ederiz.

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 tar
afımdan anlatıldığını onaylıyorum.

Tanık :





Adı-soyadı 





Hastaya yakınlığı : 





İmzası 








Hasta yada hukuksal olarak sorumlu kişi:





Adı-Soyadı 





T.C.Kimlik no:





İmzası 








Tedavi eden hekim





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


							








