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	TİROGLOSSAL (BOYUN ALTI KİTLE)AMELİYATI İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ HASTA RIZA BELGESİ
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Hastalığınız hakkında bilmeniz gerekenler:

Tiroglossal kist boyunun ön tarafında, fazla mobil olmayan, üzeri düz, sert kıvamda, yuvarlak veya oval bir kitledir. Enfekte değilse ağrısızdır. Genellikle üst solunum yolu enfeksiyonu ile şiş ve ağrılı olabilir. Orta hatta gelişen dermoid ve sabase kistlerle tiroglossal kist karışabilir. Tiroglossal kist deri altındaki yapılara yapışık olmadığı halde, diğerleri deriye yapışıktır.
Nasıl bir tedavi/girişim uygulanacak (Alternatif tedaviler hakkında bilgi içermelidir):

Bu hastalığın temel tedavisi cerrahidir. Ancak kist enfekte ise önce bu tedavi edilmelidir.Bu sistemik antibiyotiklerle yapılır.
Uygulanacak işlemlerin genel riskleri:

 1- Artmış göğüs enfeksiyon riski, akciğerin küçük alanlarında sönmeler/çökmeler olabilir.Bu durum antibiotik tedavisi ve fizyoterapi gerektirebilir.

2- Ağrı ve şişmeyle birlikte bacaklarda pıhtı oluşumu (derin ven trombozu veya DVT).Çok nadir olarak bu pıhtı bulunduğu yerden koparak akciğerlere gidebilir ve ölümcül olabilir.

3- Kalpte zorlanmaya bağlı kalp krizi veya felç.

4- İşlemden kaynaklanabilen ölüm.

5- Obez(kilolu) hastalarda artmış yara yeri enfeksiyonu riski, göğüs enfeksiyonu, kalp ve akciğer komplikasyonları, pıhtılaşma.

6-Sigara içen hastalarda artmış yara yeri enfeksiyonu riski, göğüs enfeksiyonu, kalp ve akciğer komplikasyonları, pıhtılaşma.
Bu ameliyat ile ilgili aşağıda belirtilen risk ve olası tehlikeler tarafıma anlatıldı:

Anestezi:  Her ameliyatta olduğu gibi genel anestezinin komplikasyonları olabilir. Ameliyat sırasında hastaya narkoz verilecek ve soluk borusuna bir tüp yerleştirilerek solunumu oradan sağlanacaktır. Bu işlem sonrası tüpün çıkarılması gecikebilir ya da mümkün olmayabilir. Bu durumda hasta yoğun bakımda tedavi edilir. Yine anesteziye bağlı komplikasyonlar sonucu 1000 de 1’den daha düşük oranlarda ölüm riski söz konusu olabilir. Anestezi ile ilgili komplikasyonlar ile ilgili ayrıntılı bilgi anestezi ekibinden alınacaktır ve bu konulardaki sorumluluk anestezi ekibine aittir.

Cerrahi işlem riskleri
1-  Kanama:Ameliyat esnasında veya sonrasında birkaç hafta içinde olabilir.Solunum sıkıntısı yaratabilecek olan yara yerinde kan pıhtısı(hematom)oluşumu ile sonuçlanabilir. 

2-Yara yeri enfeksiyonu ve bu durumda şişlik ve ağrı olur.Antibiyotik ve gerekirse küçük bir cerrahi işlem olan drenaj uygulanabilir.

3-. Hipoglosus siniri operasyon sırasında zarar görebilir.Bu durumda dilin aynı tarafında güçsüzlük ile sonuçlanabilir.(tiroglossal duktus kisti eksizyonu sırasında)

4- Boyunda tekrar şişlik ortaya çıkabilir.

5- Anormal skar dokusu oluşumu.İlerde cerrahi gerektirecek kalınlaşmış,geniş kırmızı skarla sonuçlanabilir.

6-Brankiyal yarık kisti cerrahi eksizyonu sırasında yakın komşuluktan dolayı bazı sinirler ve damarlar zarar görebilir ve bunlara ait belirtiler ortaya çıkabilir.
Sonuç :Hastalığım ve planlanan girişim hakkında tarafıma yukarıdaki ayrıntılı bilgi verildi, olası komplikasyon ve riskler eksiksiz olarak anlatıldı.Bunlar geliştiği takdirde ameliyat dahil tedaviler gerekebileceği ancak bazı durumlarda salah veya tam şifaya ulaşılamayacağı bana bildirildi.

komplikasyonlar nedeniyle hukuki yola başvurmayacağım.
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.

Hekimin hasta hakkında bilmek istedikleri:

Lütfen ameliyat öncesi var olan teşhis edilmiş tüm hastalıklarınızı, aldığınız tüm ilaçlarınızı, varsa ailesel hastalıklarınızı, alerjik durumunuzu bildiriniz.
Hasta, veli veya vasinin onam açıklaması:
Doktorum bana sağlık durumum ile ilgili gerekli açıklamaları yaptı.Planlanan tedavi/girişimin ne olduğu, gerekliliği, girişimin seyri ve diğer tedavi seçenekleri, bunların riskleri, tedavi olmadığım taktirde ortaya çıkabilecek sonuçlar, tedavinin başarı olasılığı ve yan etkileri hakkında ayrıntılı bilgi edindim.Tedavi/girişim’den önce ve sonra dikkat etmem gereken hususları anladım.Tanı/tedavi/girişim sırasında benimle ilgili tüm dokümanların ve alınan örneklerin eğitim amaçlı kullanılabileceği açıklandı.Doktorum tüm sorularımı anlayabileceğim bir biçimde yanıtladı.Tedavi/girişim uygulayacak kişiler hakkında bilgi edindim.Aklım başımda ve kendimi karar verecek yeterlilikte görüyorum.

İstemediğim taktirde tedavi/girişime onam vermek zorunda olmadığımı ve/veya istediğim aşamada işlemi durdurabileceğimi biliyorum.

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 ya da hukuksal olarak sorumlu kişi:


Adı-soyadı:





T.C.Kimlik no:





Protokol no:





İmzası 








Tedavi eden hekim








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


							









