	[image: image1.jpg]\\\\\\\\
S

S~

-

x \“\.
=k .

W\,

-
-
~
M




	KARDİYOVASKÜLER CERRAHİ  ÜNİTESİ  İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ RIZA BELGESİ

	[image: image2.png]&





	Döküman Kodu:HD.RB.135
	Yayın Tarihi:01.01.2010
	Rev Tarihi:06.04.2023
	Rev No:03
	Sayfa No: 2 /2



1-Mevcut hastalığım/yakınımın hastalığı nedeniyle üzerimde tatbik edilecek ameliyatın yapılmasına müsaade ediyorum.

2-Yapılacak olan ameliyat ve mevcut olan hastalığım ile ilgili olarak bana/yakınlarıma yeterli bilgi verilmiştir.Bu ameliyat neticesinde çok düşük oranda da olsa gelişebilecek (ÖLÜM,FELÇ,KOMA,ENFEKSİYON )gibi komplikasyonlar hakkında bilgilendirildik.
3- Hayatımı ve sağlığımı korumak amacıyla,ameliyatı yapacak hekime ve ekibe,gerek bu ameliyat sırasında gerekse ameliyattan sonra gerekli olabilecek her türlü cerrahi ve tıbbi müdahalenin yapılmasına da müsaade ediyorum.

4- Hekimin istek ve kararına bağlı olmak üzere,gerekli anestezinin verilmesine de müsaade ediyorum.

5- Yine yukarıdaki ameliyatın yapılması için,ameliyatı yapacak hekime yardım edecek diğer doktor,hemşire ve teknisyenlerin de bu ameliyata iştirakine,lüzumlu ilaç ve malzemenin kullanılmasına müsaade ediyorum.

6- Bana açıklanan ameliyat sonucu,vücudumda meydana gelecek herhangi bir komplikasyon ve ölüm halinde,bu ameliyatı yapan hekimden, ekibinden ve hastaneden ben veya kanuni varislerimin,herhangi bir talepte bulunmayacağını beyan ederim.
Yoğun Bakım Tedavisinin Faydası:  Hastanın genel durumunda iyileşme olması beklenmektedir

İşlemin Tahmini Süresi : Hastanın geliş durumu ve tanısı göz önüne alınarak iyileşme durumunun süresi belli olmaktadır.  
Yoğun Bakım Ünitesinde Uygulanan Girişimlerin Alternatif Tedavileri ve Riskleri: 

Yoğun bakımda kan alma , damaryolu açılması, santral katater takılması,arterial kanülasyon , nazogastrik sonda takılması,idrar sondası takılması gibi girişimsel işlemler uygulanabilir. Girişimsel işlemleri ve tedaviyi reddetme hakkınız vardır. Bu girişimlerin alternatifi yoktur.

Uygulanmazsa Neler Gelişir? Gerekli olan takiplerin yapılması mümkün olmayacaktır. Hastada oluşabilecek geçici veya kalıcı hasarların tespiti ve tedavisi mümkün olmayabilir. Ölüm gerçekleşebilir. Bu hasar hastalığın şiddetine ve yoğun bakımda kalış süresine bağlı olarak değişik sıklıkta gelişebilir. Bu sorunların sıklığını önceden belirlemek güçtür. Sorunlar genellikle yoğun bakıma yatış nedeni, önceden mevcut hastalıklar, yoğun bakımdaki kalış süresi, uygulanan girişim ve tedavilerle ilişkilidir.

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: Ameliyat öncesinde , ameliyat  sırasında ve ameliyat sonrasında  tıbbi zorunluluk olarak gerekebilecek diğer ek girişimlerin uygulanmasını kabul ediyorum. Hastalığa  ve yapılan tedaviye özgü kabul edilebilir komplikasyonlar oluşabileceği komplikasyon  oluştuğu zaman tedavisi için gerekli tıbbı müdahalenin yapılacağı tedavinin bu merkezde yapılamayacağı bir durum meydana geldiğinde başka bir merkeze tedavi için transfer edilebileceği tarafıma / yakınlarıma anlatıldı. Ameliyata bağlı gelişen komplikasyonlar olabileceğini anladım.Rıza belgesinde yazılanları okudum ve anladım .
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: ....... : …..


							








