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Sayın Hastamız / Hasta Yakınımız, 

Tıbbi durumunuz ve hastalığınızın tedavisi için size önerilen tıbbi / cerrahi tedavi ve tanıya yönelik tüm işlemler hakkında bilgi sahibi olmak en doğal hakkınızdır. Tıbbi tedavi ve cerrahi girişimlerin yararlarını ve olası risklerini öğrendikten sonra yapılacak işleme rıza göstermek ya da göstermemek yine kendi kararınıza bağlıdır. 

Bu açıklamanın amacı sizi korkutmak ya da endişelendirmek değil, sağlığınız ile ilgili konularda alınacak kararlara sizi daha bilinçli bir biçimde ortak etmektir. Arzu ettiğiniz takdirde sağlığınız ile ilgili tüm bilgi ve dokümanlar size veya uygun göreceğiniz bir yakınınıza verilebilir. 

Bu form, sizi takip eden hekimin size uygulanması planlanan tedavi / girişimin riskleri ve alternatif tedavi yöntemleri hakkında bilgilendirmesine yardımcı olarak hazırlanmıştır. Lütfen bu formu tamamen ve dikkatle okuyunuz ve formu okuduktan, ilgili işlem hakkında tüm tereddütleriniz hekim tarafından giderildikten sonra bu onam formunu imzalayınız.
1. ÖN TANI / TANI:…………………………………………. 

HASTALIĞINIZ HAKKINDA GENEL BİLGİ: 

Rahmin geniş çıkarılması ameliyatı (radikal histerektomi) ve karın içi lenf bezlerinin alınması (pelvikparaaortik lenfadenektomi) ameliyatları rahim ağzı ve rahim içi kanserlerinde karından yapılan ameliyatlardır. Yumurtalık kanserleri ameliyatlarında rahim ve yumurtalıkların alınmasına ek olarak kanserli dokuların vücuttan temizlenmesi için karın içi lenf bezlerinin alınması (pelvik-paraaortik lenfadenektomi), karın içi organlarını örten yağlı gözeli dokunun çıkartılması (omentektomi), apendektomi ve hastalığın yayıldığı diğer organların (kalın bağırsak, dalak, diyaframın bir kısmı ve pankreasın bir kısmı) ameliyatları da gerekli durumlarda yapılmaktadır. Rahmin geniş çıkartılması (radikal histerektomi) ameliyatında rahmi leğen kemiği içinde tutan asıcı ve tutucu bağlar geniş olarak kesilir ve bağlanır. Rahmi besleyen damarlar bağlanır. İdrar kesesi rahim ve hazne ön duvarından ayrılarak rahim ve haznenin bir kısmı çıkartılır. Ana damarlar çevresindeki lenf bezleri temizlenir.
2. ÖNERİLEN TEDAVİ: Yumurtalık Ameliyatları (Yumurtalık Kisti, Endometrioz, Yumurtalık İyi Huylu Kitleleri) Önerilen cerrahi girişim yöntemi: 
Açık cerrahi (laparotomi) 
 
Kapalı yöntem (laparoskopi) 
 
Önerilen cerrahi girişimler:
Rahmin genişçe çıkarılması (radikal histerektomi) 
 
Rahim alınması ameliyatı 
 
Yumurtalık ve tüplerin iki taraflı çıkarılması (bilateral salpingooferektomi) 
 
Karın içi organlarını örten yağlı gözeli örtünün çıkarılması (omentektomi) 
 
Karın içi lenf bezlerinin çıkarılması (pelvik-paraaortik lenf bezi diseksiyonu) 
 
Apendiksin çıkarılması 
 
Hastalığın yayıldığı diğer batın içi organların tamamını ya da bir kısmının çıkarılması (sigmoid kolon, diyafram, dalak, pankreas gibi) 

3. TARAF UYGULAMASI İSE; 

Sağ 
                       Sol 
 İki                         Taraf 
                      Seviye: ………………………. 

4. ANESTEZİ UYGULAMASI: Yok 
            Var 
 

Yapılacak işlem için anestezi uygulaması yapılacağı, anestezi uygulaması hakkında Anestezi Uzmanı tarafından bilgilendirilerek onam alınacağı konusunda bilgi verildi. 

5. KAN VE KAN ÜRÜNLERİ KULLANIMI: Yok 
         Var 
 

Yapılacak işlem için kan ve kan ürünleri kullanımı yapılacak ise bu konuda da bilgilendirilme yapılarak onam alınacağı konusunda bilgi verildi.
6. ÖNERİLEN TEDAVİNİN RİSKLERİ 

Tedavisiz durumumun devam etmesi durumunda riskler ve zararlar olabileceği gibi, benim için planlanan cerrahi, medikal ve/veya tanısal işlemlerle ilgili de riskler vardır. Cerrahi, medikal ve/veya tanısal işlemlerin tümüne özgü olan enfeksiyon, damarlarda ve akciğerde kan pıhtısı oluşumu, kanama, alerjik reaksiyon, kalp krizi, akciğerlerde havalanma azlığı (atelektazi) ve hatta ölümün olabileceğinin farkındayım. Bana uygulanacak olan girişimle ilgili ayrıca aşağıdaki risklerin de bulunduğu bana ayrıntılı olarak anlatıldı. 

Bana anlatılan bu risklerden bazıları oldukça enderdir. Jinekolojik onkoloji ameliyatları önceden ameliyat geçirmiş kişiler (sezaryen ameliyatı gibi) ya da mevcut bir hastalığı olanlar (kalp hastalığı, şeker hastalığı, yüksek kan basıncı, böbrek hastalığı, böbrek ya da karaciğer nakli geçirmiş hastalar, pıhtılaşma bozukluğu ve damar hastalığı olanlar), endometrioz hastalığı ve buna bağlı karın içinde yapışıklıkları olan hastalar ve sigara içenler daha fazla risk altındadırlar. Ayrıca kanser hastalığı nedeniyle genel durumu bozuk ve yaslı hastalar için cerrahi girişimlerin riski daha yüksektir. 

Yukarıda belirtilen riskler dışında jinekolojik onkolojik cerrahi girişimler için özel olan riskler şu şekilde sıralanabilir: 

• Ameliyat kesi yerinde, karın içinde, idrar yollarında, bulantı-kusma, ağrı ve ateşle seyreden iltihap (enfeksiyon) gelişmesi
• İdrar torbası (mesane) zedelenmesi 

• Üreter (böbrekten idrar torbasına uzanan tüp) zedelenmesi 

• İnce ve kalın bağırsak hasar görmesi, buna bağlı olarak bağırsağın karına ağızlaştırılması (kolostomi) 

• Ameliyat sırasında ve sonrasında durdurulamayan kanama ya da kan toplanmasına (hematom) bağlı o bölgeyi besleyen ana damarların (iç iliyak atardamar) bağlanması 

• Cinsel işlev bozukluğu 

• Vajina tepe kısmının ameliyat sonrası sarkması 

• Ameliyattan sonra önceden var olmayan idrar kaçırma yakınmasının ortaya çıkması ya da var olan yakınmada artış 
• Karın içindeki büyük damarlarda zedelenme ve kanamanın ortaya çıkması 

• Ameliyat sonrası gelişen yapışıklıklara bağlı karın ağrısı ve barsak tıkanıklığı 

• Lenf bezlerinin temizlenmesi durumunda bacaklarda sislik (ödem) veya karın içinde kist oluşumu 

• Hastalıklı dokuları çıkartmak ya da azaltmak için yapılan bu ameliyata rağmen mevcut hastalığın süresi net belli olmayan bir dönem içinde tekrar etmesi ve yayılabilmesi ve akciğer/karaciğer gibi uzak organlarda hastalığın ortaya çıkması 

• Mevcut hastalığımın kesi katlarından bir yere adeta ekilmesi ile kesi yerlerinde hastalığın oluşumu Yukarıda belirtilen komplikasyonlar nedeniyle hastanın yeniden ameliyat edilmesi gerekebilir. Ameliyattan sonra uzun vadede karındaki kesi yerinde sertleşme (keloid), karın duvarında fıtık gelişimi gibi komplikasyonlar görülebilir.
7. ÖNERİLEN TEDAVİDEN SAĞLANMASI ÖNGÖRÜLEN POTANSİYEL YARARLAR 

Klinik belirti ve bulgularda düzelme yanında cerrahi tedavinin gecikmesi ile ortaya çıkabilecek hastalık belirti ve bulgularındaki artmaların önlenmesi en önemli yararlarıdır. Bazı durumlarda ileride oluşabilecek kötü huylu yumurtalık hastalıklarının önüne geçimiş olabilir.
8. ÖNERİLEN TEDAVİNİN BAŞARI OLASILIĞI 

Ameliyatın gerekçelerine bağlı olmakla birlikte genel olarak başarı olasılığı ameliyat öncesi dönemde büyük oranda öngörülebilir. Klinik ve görüntüleme bulgularına göre iyi planlanmış bir işlem olarak uygulandığında kısa ve uzun dönem başarısı yüksektir.
9. OLASI ALTERNATİF TEDAVİ(LER) 

Aşağıdaki tedavi seçenekleri ve olası sonuçları benimle tartışıldı:

• Tedavisiz takip 

• İlaç tedavisi (kemoterapi)
• Işın tedavisi (radyoterapi) 

• İlaç (kemoterapi) ve ışın (radyoterapi) tedavilerinin birlikte kullanımı
10. NEKAHET DÖNEMİNDE HASTANIN YAPMASI / DİKKAT ETMESİ GEREKENLER 

İstirahat, beslenme düzeni, ev ve iş yaşamına dönüş ve yaşam stiliniz ile ilişkili size özgü hekiminizin uyarılarına uyunuz. Ameliyat işlemi sonrası ilk ve devamındaki muayene randevularına uyunuz.

11. ÖNERİLEN TEDAVİYİ REDDETMENİN OLASI SONUÇLARI

Benim için uygun görülen cerrahi girişim yapılmazsa hastalığım ile ilgili oluşabilecek aşağıdaki durumlar bana anlatıldı: 

• Hastalığın karın içinde ilerlemesi 

• Rahim ağzı kanserlerinde idrar yollarının tıkanması ve böbreklerde işlev kaybı 

• Akciğer/karaciğer gibi uzak organlara hastalığın yayılması ve yaşamsal tehlike oluşması Benim özel durumumdan kaynaklanan aşağıdaki sonuçlarla da karşılaşabileceğim bana anlatıldı. 
İşlemin Tahmini Süresi : 2-5 saattir. 

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.

ÖNERİLEN GİRİŞİMİN KAPSAMI VE ONAY 

· Doktorum tarafından önerilen tedavi ile ilgili sözel olarak detaylı bilgilendirildim, işlem için hazırlanmış olan bilgileri okudum. Açıklama istediğim tüm sorularımı yeterli şekilde cevaplandırıldı. 

· Acil ve beklenmedik durumlarda kan ve kan ürünleri uygulamalarına izin veriyorum. 

· Doktorum, uygulamanın seyri sırasında önceden öngörülebilen ya da öngörülemeyen durumlara bağlı olarak ek bir tıbbi uygulama gerektiren durum ortaya çıkabileceği bilgisini verdi. 

· Gerekli görülmesi halinde, doktorum ve ekibinin bu formda tanımlananlar dışında yapılacak ilave bir girişimini, yalnızca sağlığıma yönelik ciddi zararların önlenmesi ve yaşamımın kurtarılması için uygulanabileceğini anlıyor ve kabul ediyorum. 

· Girişimler sırasında röntgen, skopi, ultrasonografi, sintigrafi, bilgisayarlı tomografi, manyetik rezonans vb. tıbbi cihazların kullanılmasının gerekebileceğini; bu cihazların / uygulamaların bazılarında sağlığım üzerinde olumsuz etkilere neden olabilecek ışınlara maruz kalabileceğimi biliyor, gerekli görülmesi halinde bu tıbbi cihazların kullanılmasını onaylıyorum. 

· Bu işlemin medikal/paramedikal personelin eğitiminde eğitimsel rolü olabileceğinden medikal eğitimin geliştirilmesi ve/veya ürün kullanımının geliştirilmesi amacıyla öğrencilerin ve/veya teknik personelin işleme katılımını kabul ediyorum. Ayrıca işlem esnasında gerekirse fotoğraf veya video kaydı yapılabileceğini biliyor ve bunu da onaylıyorum. Bu çekilen kayıtların da ismimim açıklanmaması kaydıyla bilimsel amaçlarla kullanılmasını kabul ediyorum.
· Bu işlemin medikal/paramedikal personelin eğitiminde eğitimsel rolü olabileceğinden medikal eğitimin geliştirilmesi ve/veya ürün kullanımının geliştirilmesi amacıyla öğrencilerin ve/veya teknik personelin işleme katılımını kabul ediyorum. Ayrıca işlem esnasında gerekirse fotoğraf veya video kaydı yapılabileceğini biliyor ve bunu da onaylıyorum. Bu çekilen kayıtların da ismimim açıklanmaması kaydıyla bilimsel amaçlarla kullanılmasını kabul ediyorum.

·  Önerilen girişimin ortalama maliyeti konusunda bilgi aldım.

      Sağlığım ile ilgili olarak yapılabilecek uygulamalar sırasında herhangi bir şekilde çıkarılacak doku / organların, bunların görüntülerinin veya doku / hücre kültürlerinin, bilimsel amaçlı incelenmesine, saklanmasına, kullanılmasına, yok edilmesine itiraz hakkımın bilincinde olarak yetki ve onay veriyorum.

 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


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: ....... : …..


							









