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ÖNERİLEN TEDAVİ 

Doktorum…………………………………………ve ekibi bende. kronik böbrek hastalığı 

olduğunu ve hemodiyalize girebilmem için atardamarımla toplar damarım arasında 

operasyonla bir bağlantı kurulmasının gerektiğini açıkladı. 

Yöntem:
Bu işlem kolda yada bacakta atardamarlarla yüzeydeki toplar damarlar arasında bir bağlantı 

kurulması anlamına gelmektedir. Toplar damar direk atardamara bağlanabileceği gibi araya 

özel sentetik greftler de konabilir.
Müdahalenin Alternatifleri:
 Hemodiyalize girebilmeniz için fistül açılması yerine kalıcı ya da geçici katater denilen ve damarınıza takılan cihazlar kullanılabilmektedir
Müdahale edilmemesinin sonuçları: Fistül açılmaması durumunda hemodiyaliziniz için yukarıdaki alternatif yöntemlerden biri denenebilir. Ancak buna karar verecek olan da hastalığınızı takip eden nefroloji doktorlarıdır.
RİSKLER 

Bu açıklamaların amacı sizi korkutmak ya da endişelendirmek değil, ameliyatınız ve riskleri 

ile ilgili konularda sizi daha bilinçli bir şekilde aydınlatmaktır. 

Bunlar sık görülen risklerdir. Burada anlatılmayan daha az sıklıkla karşılaşılan risklerde 

olabilir. Genel yada özel sorularınız varsa lütfen cerrahınıza sorunuz. 

• Genel anestezi kullanılırsa akciğerde enfeksiyona yatkınlık yaratan küçük alanlarda 

çökmeler olabilir ve bu durumda fizyoterapi ve antibiyotik gerekebilir. 

• Nadir olarak operasyonun yapıldığı uzuvda ameliyattan sonra şişme yada soğuma, 

morarma olabilir. Bu durumda yapılan füstülün ikinci bir operasyonla daraltılması 

yada kapatılması gerekebilir. 

• Yaralarda kanama olabilir, bunlar için hafif baskı gerekebilir. Kanamanın durmaması 

halinde kan transfüzyonu ve yarayı tekrar açarak kontrol etmek gerekebilir. 

• Nadiren kızarıklık, ağrı ve şişlikle seyreden yara enfeksiyonu olabilir ve antibiyotik 

kullanmam gerekebilir. 

• Yapılan fistül zamanla kendiliğinden kapanabilir. Başka yerden yeni fistül açılması 

gerekebilir. 

• Fistülün yapıldığı toplardamar zamanla aşırı genişleyebilir ve bunlara operasyonla 

mudehale etmek gerekebilir. 

Eğer sigara içiyorsanız, kronik akciğer rahatsızlığınız varsa, şişmansanız, şeker hastalığı, 

yüksek kan basıncı değerleri varsa veya bilinen kalp rahatsızlığı varsa bu riskler daha yüksek 

oranla oluşabilir. 

BİREYSEL RİSKLER 

Bu ameliyatı olmaya karar verdikten sonra, kişisel özelliklerinizle ilgili aşağıdaki risk ve 

komplikasyonlar oluşabilir; 

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

İşlemin Tahmini Süresi : 2-3 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.

HASTANIN BEYANI 

• Cerrahım bana prosedür ve alternatif tedavi seçenekleri hakkında gerekli bilgileri 

verdi, özel konular hakkında sorduklarımı cevapladı. 

• Bu ameliyata karar verdikten sonra cerrahım bana kişisel özelliklerim sebebiyle 

ol• Ameliyat sırasında gündeme gelebilecek cerrahım tarafından yapılması gerekli 

görülen ek prosedürlerin yapılmasını kabul ediyorum. 

• Gerektiği takdirde kan transfüzyonuna onay veriyorum. 

• Prosedür sırasında çıkartılabilecek her tür dokunun hastane yetkililerince yok 

edilmesini kabul ediyorum. Bazı doku veya örneklerin hastane kaydımın bir parçası 

olarak tutulabileceğini anlıyorum. 

• Öngörülen cerrahi girişimin görüştüğüm doktor………………………………’ın ekibi 

tarafından yapılmasını kabul ediyorum. 

• Öngörülen cerrahi girişim sırasında tıbbi eğitim amaçlı fotoğraf ve video çekimi 

yapılabileceğini ve bu dökümanın sadece tıbbi personel tarafından eğitim amaçlı 

kullanılabileceğini ancak bu dökümanlarda kimliğimin belli olmayacağını anladım. 

• Bu formun bir kopyasını saklamak üzere aldım. 

• Eğer ameliyat sırasında iğne yada keskin bir cisim ekipten birine batarsa HIV ve diğer 

kanla geçen hastalıkların test edilebilmesi için benden araştırma amaçlı tekrar kan 

alınmasını kabul ediyorum. Eğer buna ihtiyaç duyulursa ameliyattan sonra bu konuyla 

ilgili en kısa zamanda bilgilendirilebileceğimi ve gerekli önerilerin verileceğini 

anlıyorum. 

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.


Hasta yada hukuksal olarak sorumlu kişi:


Adı-soyadı :





T.C.Kimlik no:





Protokol no:





İmzası :








Tanık :


Adı-soyadı 





Hastaya yakınlığı : 





İmzası 








Tedavi eden hekim








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


							








