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TORAKAL HEMATOM BOŞALTMA  AMELİYATI İÇİN RIZA FORMU
Bende / yakınım(ız)da daha önce yapılan kalp ameliyatından ( Minimal CABG) sonra tespit edilen hematom ( kan pıhtısı birikmesi) olduğu belirtildi.  Hastalığımla /  yakınımın hastalığı ile ilgili detaylı bilgi verildi. Tıbbi  değerlendirmeler neticesinde bu rahatsızlığın giderilebilmesi için ameliyat olmam / yakınımın ameliyat olması gerektiği anlatıldı. Başka bir sağlık kuruluşunda da ameliyat yapılması gerektiği söylenmişti. Yapılacak ameliyat ile ilgili olarak bana / hastama ayrıntılı bilgi verildi. Sorularımın / sorularımızın tamamına ayrıntılı bilgi verildi. Ameliyatın / yakınımın ameliyatının yüksek riskli olduğu ayrıntılı olarak anlatıldı. Ameliyat sırasında veya ameliyat sonrası takip  sırasında tahmin edilen veya beklenmedik komplikasyonların ( SVO, KANAMA, ENFEKSİYON, KARACİĞER YETMEZLİĞİ, BÖBREK YETMEZLİĞİ, DİYALİZ İHTİYACI vb gibi)  olabileceği bunun sonucunda da hayatımı / yakınımın hayatını kaybedebileceği ( ÖLÜM)  detaylı olarak anlatıldı.  Oluşacak her türlü komplikasyonda veya tıbbi sorunda tüm tedavilerin hekimler tarafından yapılacağı anlatıldı.
İşlemden beklenen fayda; Kliniğin düzelmesi veya kötüye gidişin önlenmesi hedeflenir
İşlemin uygulanmaması durumunda karşılaşılabilecek sonuçlar; Mevcut klinik durum daha kötüye gidebilir
İşlemin Alernatifi :  Yoktur.
İşleme ait riskler:
·  Anestezi riski: Lokal ve genel anestezi işlemleri esnasında ve sonrasında (ameliyatta hastaya verilen pozisyon nedeniyle) riskler vardır. Ayrıca, anestezinin her şeklinde ve sedasyonda da ilaçlara bağlı oluşabilecek komplikasyonlar ve zararlar bulunmaktadır.

· Kanama : Çok nadir olsa da ameliyatım sırasında veya ameliyat sonrasında ileri derecede olabilecek bir kanama riskinin varlığından haberdarım.Kanama durumunda ek bir tedaviye veya kan transfüzyonuna ihtiyaç duyabilir. Antienflamatuar ilaçlar gibi medikasyonların kullanımı  kanama riskini arttırabilir.

· Kan pıhtısı oluşumu : Kan pıhtısı her çeşit ameliyat sonrası oluşabilir. Kanama bölgesinde oluşan pıhtılar kan akımını engelleyip ağrı, ödem, inflamasyon veya doku hasarı gibi komplikasyonlara yol açabilir.
· Tekrarlama : Ameliyat sonrası aynı bölgede tekrar bir kanama görülme riski mevcuttur. Bu risk pıhtılaşma bozukluğuna sahip veya yüksek tansiyonu olan hastalarda daha fazladır.

İşlemin Tahmini Süresi : 1-3 Saattir
Benim / Yakınımın ameliyatının başka bir sağlık kuruluşunda da ameliyat olabileceği söylendi.

Anlatılan tüm riskleri bilerek ameliyatımın / yakınımın ameliyatının yapılmasını kabul ediyorum / ediyoruz.

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
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
	Hasta yada hukuksal olarak sorumlu kişi:

Adı-Soyadı :

T.C. Kimlik no:

İmzası :
	
	Hasta yada hukuksal olarak sorumlu kişi:

Adı-Soyadı :

T.C. Kimlik no:

İmzası :


Hastanın izni tamamlandıktan sonra hekim tarafından doldurulacak kısım:

Yukarıda anlatılan işlem, riskler, olabilecek komplikasyonlar, umulan sonuçlar, tedavinin olmadığı durum dahil tedavi seçenekleri hakkında hastanın veya onun izni öncesinde hastaya veya hukuksal sorumlusuna benim tarafımdan anlatıldığını onaylıyorum.

	Tedavi eden hekim

Kaşe-İmza  Tarih:_______/__________/_________ Saat: ....../……
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