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 (YEMEK BORUSU YOLUYLA) EKOKARDİYOGRAFİ İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ HASTA RIZA BELGESİ
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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 seçenekleri, tedavi uygulanmazsa karşılaşabileceğiniz sonuçlar 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.

-Transözofageal ekokardiyografi (TÖE)nedir?

Ekokardiyografi kalbin ses dalgaları yolu ile (ultrason) iç yapısının ve işlevlerinin incelenmesidir.Yaygın olarak kullanılan yüzeysel ekokardiyografi (transtorasik)yönteminin yetersiz kaldığı bazı durumlarda yemek borusu yolu ile ekokardiyografi yapılması gerekebilir.Bu durumlar şu şekilde sıralanabilir :

*Kalpte pıhtı veya enfeksiyon varlığının araştırılması,

*Yapay kapak işlevlerinin değerlendirilmesi,

*Ana atardamar-aort yırtılmalarının aranması,

*Kalp deliklerinin incelenmesi,

*Kalp kapak yetersizliklerinin ciddiyetinin belirlenmesi,

*Kalp kapak tamiri veya kalp deliklerinin kapatılması ameliyatları sırasında ve sonrasında işlem başarısının değerlendirilmesi.

Bazen de akciğer hastalığı,şekil bozukluğu gibi nedenlerle hastanın göğüs yapısı yeterli kalitede ekokardiyografik görüntü alınmasına izin vermediği durumlarda TÖE yöntemine başvurulur.Bazı hallerde TÖE sırasında kalbin iç sınırının daha iyi görüntülenmesi,kalp kası kallanmasının gösterilmesi ve kalp içi şantların saptanması amacıyla kontrast maddeler (boyalı ilaçlar)kullanılabilmektedir.

-Hasta işlem öncesi nasıl hazırlanır ?

Tetkike 4 -12 saatlik açlık sonrası başlanır.Şeker hastalarının doktorlarına danışması gereklidir.Alleji,astım,yüksek göz tansiyonu,yutma güçlüğü,burun tıkanıklığı gibi yakınmaları olan,yemek borusu ve mide ile sorunları olan hastaların bu durumları incelemeyi yapacak doktora haber vermeleri gereklidir.Ağız içinde,çıkabilen diş ve damak protezi varsa işlem öncesinde çıkarılmalıdır.

-Uygulama nasıl yapılır ?

TÖE yarı girişimsel bir incelemedir.İşlemden hemen önce, gerekli durumlarda damardan ilaç uygulanmasını sağlamak amacıyla damar yolu açılır.Öğürme refleksini bastırıp hastanın işleme uyumunu sağlamak amacıyla ağız ve yumuşak damak bölgesi yerl olarak anestezik bir sprey yardımıyla uyuşturulur.İşlem ve hasta rahatlığı için damardan sakinleştirici ilaç yapılır.Tetkik sırasında hasta uyumunun sağlanamadığı durumlarda işlem mutlaka gerekiyorsa anestezi doktorunun kontrolünde kalp-akciğer canlandırma koşullarında sakinleştirici yapılır.İşlem yapacak olan kardiyolog tüpün nasıl yutulacağına anlatır.Ağıza,hastanın tüpü ısırmaması için bir ağızlık yerleştirilir.Jel ile kayganlaştırılmış TÖE probu yavaşca yemek borusundan ilerletilir.Probu yutarken,öğürtü ve bulantı olması normaldir,bu durum geçicidir;bu sırada burundan nefes alınır verilir.Gerekli görülen kalp görüntüleri videoya kaydedilir ve resimleri alınır.İşlem bitiminde doktorunuz bulgular hakkında sizi bilgilendirecektir.İnceleme süresi ortalama 15-20 dakikadır.Ancak hazırlık zamanı ile bu süre 30-60 dakikayı bulmaktadır.

-Kontrast madde (boyalı ilaç)uygulaması

TÖE sırasında boyalı ilaç uygulanması gereken durumlarda farklı boyalı ilaçlar kullanılmaktadır.En çok tercih edilen yöntem,serum fizyolojik mayinin çalkalanmak suretiyle hava ile karıştırılarak damar yolundan uygulanması ile yapılmaktadır.Bu uygulamanın herhangi ibr yan etkisi yoktur.Ayrıca bu işlem için özel üretilmiş farklı boyalı ilaçlarda kullanılmaktadır.Bu boyalı ilaçların çok nadir olarak alerjik yan etkileri görülebilmektedir.

-İşlem sonrasında dikkat edilecek hususlar  

Tetkikten 2 saat sonraya kadar bir şey yenilip içilmemelidir.Tetkik sırasında sakinleştirmek için kullanılan ilaçlar bir süre uyku hali ve sersemlik yapabileceği için bu durum tamamen düzelinceye kadar araç ve makine kullanılmamalııdrr.Ayrıca 1 yada 2 gün süreyle boğazda acıma ve his kaybı olabilir.Bu geçici bir durumdur ve tedavi gerektirmez.

-TÖE Uygulaması ile ilişkili istenmeyen olaylar söz konusu olabilir mi,işlemin riski nedir?

TÖE işlemi genel olarak güvenilir bir tetkik yöntemidir.Çok nadir olmakla birlikte aşağıda sıralanan istenmeyen yan etkiler ile karşılaşılabilir :

*Kanda oksijen azalması(hipoksi)

*Kan basıncında ani düşme ve yükselme,

*Ani ritim bozulması,

*Ağızdan çok hafif taze kan gelmesi,

*Üst ve alt yemek borusunda daralma,

*Yemek borusunda yüzeysel yaralanma,

*Kalp yetersizliği durumunun geçici olarak kötüleşmesi,

*Çok nadiren de ölüm.

İşlemin Tahmini Süresi : 1 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.

Sonuç: Tüm açıklamaları dinledim. İşlemin amacı, özellikleri, uygulanacak teknik, işlem ile ilgili riskler, işlemi kabul etmemem halinde ortaya çıkabilecek riskler ve diğer tedavi seçenekleri konusunda bilgilendirildim. Yapılacak işlemin sonuçlarına ilişkin hiçbir garanti verilemeyeceği tarafıma anlatıldı. İzni geri çekme hakkım bulunduğu, ancak yasal açıdan geri çekme hakkımın ‘’tıbbi yönden sakınca bulunmaması’’ şartına bağlı olduğu açıklandı. Doktorlarımın planladıkları girişim ve/veya tedavilerde, planladıklarına ek girişim ve tedaviler gerektirebilecek durum ya da durumlar ile karşılaşabileceğimi biliyorum. Bu formda tanımlananlar dışında yapılacak herhangi bir ek girişimin, yalnızca sağlığıma yönelik ciddi zararların önlenmesi ve yaşamımın kurtarılması için uygulanabilineceği, diğer hallerde tekrar rıza alınacağı bana anlatıldı. 

Bana doktorum tarafından soru sorma ve sorduğum herhangi bir soruya tatmin edici cevap alma fırsatı verildi. Karar vermem için yeterli süre tanındı. Formu okuduğumu veya bana okunup anlatıldığını ve tüm içeriğini tam olarak anladığımı, bu bilgiler ışığı altında,

Ben ………………………………………………………………………………. 

TRANSÖZOFAGEAL(YEMEK BORUSU YOLUYLA )EKOKARDİYOGRAFİ isimli tetkikin ve işlem sırasına doktorumun gerekli göreceği girişimlerin kendime / hastama ……………………………………………… Ortadoğu hastanesi elemanlarınca uygulanmasını, hiçbir baskı altında kalmadan, kendi irademle (hastam adına) kabul ettiğimi beyan ederim.
Hastanın kendi el yazısıyla(OKUDUM,ANLADIM,KABUL EDİYORUM) diye yazması gerekmektedir
	Hasta yada hukuksal olarak sorumlu kişi:

Adı-Soyadı :

T.C. Kimlik no:

İmzası :

	
	Tanık :

Adı-soyadı 
Hastaya yakınlığı : 

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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