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	KAPALI REDUKSİYON İÇİN HASTA BILGILENDIRME VE RIZA BELGESİ
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Sayın Hasta/Hasta Yakını:

Tıbbi durumunuz ve hastalığınızın tedavisi için size önerilen işlem/ tedaviler hakkında bilgi sahibi olmak en doğal hakkınızdır. Sizden dikkatlice okumanızı istediğimiz bu belge sizi yapılacak tıbbi uygulamalarla ilgili sizi bilgilendirmek ve onayınızı almak için hazırlanmıştır. Sorularınız veya anlamadığınız noktalar varsa doktorunuza sorunuz.

Yasal ve tıbbi zorunluluk taşıyan durumlar dışında bilgilendirmeyi reddedebilirsiniz.

İstediğiniz zaman verdiğiniz izni geri çekme hakkına sahipsiniz. Bu durum sizin bundan sonraki tedavinizi hiçbir şekilde aksatmayacaktır. Ancak, yasal açıdan bu hakkınız “tıbbi yönden bir sakınca bulunmaması” şartına bağlıdır. Bu durum gerçekleştiğinde, Aydınlatılmış Onamı Geri Çekme Tutanağı düzenlenerek bu belgenin arkasına eklenecektir.

1.Hastalığın muhtemel sebepleri ve nasıl seyredeceği: Yerinden oynamış bir kırığın ya da çıkmış bir eklemin normal anatomik yerine oturtulması işlemidir. Kemik ya da eklemin eski fonksiyonlarını tekrar kazanabilmesi için, Ağrıyı azaltmak için, Kırık ya da çıkık bölgesinden geçen damar ya da sinirlerin hasar görmesini önlemek için, Kırık kemiğin sivri ucunun cildi delmesini engellemek için, Kırığın altındaki bölgenin kan dolaşımını düzeltmek için yapılır.

2.İşlemden beklenen faydalar: Hastalığından tamamen veya kısmen kurtulmak mümkündür.

3.Reddetme durumunda karşılaşılabilecek sonuçlar: Damar ya da sinir yaralanmasına bağlı hasta kırık ya da çıkık olan uzvunu kaybedebilir. Kırık yanlış ve daha geç kaynar. Eklem çıkığı düzeltilmez ise, eklem hareket yeteneğini kaybeder. Kan dolaşımının bozulduğu kırık ya da çıkıkların yerine hızla oturtulmaması kangrene ve uzvun kaybına yol açabilir.

4.Varsa işlemin alternatifleri bu seçeneklerin getireceği fayda ve riskler ile hastanın sağlığı üzerindeki muhtemel etkileri: Günümüzde kırık ya da çıkığı düzeltmede kapalı redüksiyonun yerini tutacak başka bir yöntem yoktur. Bazen uzun dönem yatış gerektiren kırık ya da çıkığı askıya alınması yöntemiyle de tedavi yapılabilir.

5.İşlemin riskleri-komplikasyonları: Redüksiyon girişimi başarısız olabilir, bu durumda işlemin birkaç kez tekrarlanması ya da hastanın ameliyata alınarak işlemi yapılması gerekebilir. İşlemi yapmak için hastaya genel anestezi verme (tam bayıltma) ihtiyacı olabilir. Düzeltilen çıkık tekrar yerinden oynayabilir. Kırık ya da çıkık bölgesindeki damar ya da sinirler zedelenip felç ya da kangrene yol açabilir. İşleme rağmen kırık düzgün kaynamayabilir. Dolaşıma pıhtı karışıp akciğere pıhtı atabilir. Kırığın kendisinden veya alçı / atele bağlı olacak şekilde uzvun kanlanmasında bozulma ve dokularda ödem gelişebilir. Bu durumun erken fark edilmemesi uzvun kaybedilmesine yol açabilir. Yukarıda bahsedilen tüm risklere rağmen, doktorunuz bu girişimin sizin/hastanızın yararınıza olacağını bu yüzden girişimin yapılması gerektiğini düşünmektedir.

6.Tıbbi müdahalenin nerede, ne şekilde ve nasıl yapılacağı ile tahmini süresi: Kırık ve çıkıkların yerine oturtulması (redüksiyon) ağrılı ve katlanması zor bir işlem olduğundan hastadan veya yakınından izin alınarak damardan uyutucu ve ağrı kesici ilaçlar (girişimsel sedasyon analjezi) verilebilir. 

Bunun için ayrıca bir onam formu imzalamanız gerekebilir. Bir ya da iki doktor tarafından kırık ya da çıkık kemik itilerek (veya çekilerek) yerine oturtulur. Yapılan işlemin türüne göre, girişim genellikle birkaç dakika sürer.

Yerine oturtma işleminden sonra kırık ya da çıkık bölgesine alçı, atel (yarım alçı) veya askı uygulanır. Bunun için ayrıca bir onam formu imzalamanız gerekebilir. Kırık ya da çıkığın yerine oturup oturmadığı röntgen filmiyle kontrol edilir. İşlem başarılı olmuşsa hasta taburcu edilebilir. İşlemin tahmini süresi vakaya göre değişmekle birlikte 3-5 dk. aralığındadır.

7. Kullanılacak ilaçların önemli özellikleri: İlaçlar ağızdan, kas içi enjeksiyon, deri ve solunum yoluyla verilebilir. Size uygulanan işleme göre; 

· Ağrı kesici özellikte olan ilaçlar,

· Enfeksiyon önleyici özellikte olan ilaçlar kullanılabilir. 

8.Hastanın sağlığı için kritik olan yaşam tarzı önerileri:

Kırık ya da çıkıkların yerine oturtulması sonrasında ilgili uzuv atel ya da alçıya alınabilir, bu durumda atel ya da alçının zamanından önce çıkartılmaması gereklidir. Doktorunuzun size önereceği şekilde kontrollere gelmeniz ve yeterli iyileşmenin gerçekleşip gerçekleşmediğini kontrol ettirmeniz gereklidir.

Doktorunuzun size önerdiği ilaçları almanız,  yaptığı önerileri (uzvunuzun yukarda tutulması gibi) dikkat etmeniz gereklidir. Eğer size işlem yapıldıktan sonra yukarıdaki bahsedilen risklerden herhangi birisi gelişecek olursa, hemen bir sağlık kuruluşuna başvurmanız gerekir. Kırık iyileştirmesini geciktirecek bir hastalığa sahipseniz ya da kan sulandırıcı bir ilaç kullanıyorsanız hekiminizi işlem öncesinde bilgilendirmeniz gerekmektedir.

9.Gerektiğinde aynı konuda tıbbî yardıma nasıl ulaşabileceği:

Mevzuatı belirlenmiş sevk sistemine uygun olarak, sağlık kuruluşunuzu değiştirebilirsiniz ve ya istediğiniz her hangi bir hastanenin ilgili bölümüne başvurabilirsiniz.

       Doktorumun tüm açıklamalarını dinledim ve okudum. Aklımda kalan, başka soruları, kendisine sordum. Ameliyatın amacı, özellikleri, ameliyat ile ilgili riskler, ameliyatı kabul etmemem halinde, ortaya çıkabilecek riskler ve diğer tedavi seçenekleri konusunda bilgilendirildim. Sonuçlara ilişkin, hiçbir garanti verilemeyeceği tarafıma anlatıldı. Doktorlarımın planladığı girişim ve tedavilerde; planladıklarına ek girişim ve tedaviler gerektirebilecek durum ya da durumlar ile karşılaşabileceğimi biliyorum. Ameliyatım süresince ve sonrasında beklenmeyen ve öngörülemeyen bir sorunun ameliyatların ve tedavilerin gerekebileceği anlatıldı. Bu formda tanımlananlar dışında, yapılacak herhangi bir ek girişimin yalnızca sağlığıma yönelik ciddi zararların önlenmesi ve yaşamımın kurtulması için uygulanabileceği diğer hallerde tekrar rıza alınacağı bana anlatıldı. Hastalık ve tedavi ile ilgili sorulara tatmin edici yanıtlar aldım. Karar vermem için yeterli süre tanındı. 

      Ameliyat sonrası oluşabilecek risk ve komplikasyonların gerektireceği ek ameliyat ve tedavilerin bana/hastama uygulanmasını hiçbir baskı altında kalmadan, kendi irademle/hastam adına kabul ettiğimi ve rıza gösterdiğimi beyan ederim. Hastaneye gelirken lütfen bu belgeyi yanınızda getirip doktorunuza teslim ediniz.

İşlemin Tahmini Süresi : 5 dakika
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.
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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 ya da hukuksal olarak sorumlu kişi:


Adı-Soyadı :





T.C. Kimlik no:





Protokol no:                                             


İmzası: 





İmzası 








Tanık :


Adı-soyadı:





Hastaya yakınlığı : 





İmzası: 








Tedavi eden hekim:








Kaşe-İmza	                   Tarih:______/_______/________ Saat: ....... : …..


							








